
参加第二次全国气传花粉调查申请表
	单位标准全称
	
	医院级别
	

	参与科室
	
	科室负责人
	

	所在的省份或直辖市
	
	所在的市区
	
	所在的县区
	

	是否已参加协和花粉培训班
	(是：第  期培训班 (否
	是否已注册国家过敏性临床中心平台
	(是 (否

	单位是否已开展花粉监测
	(是 (否
	采用何种
方法监测
	(重力沉降法
(空气容量法
(未开展监测
	已开展
多长时间
	_____年 或
_____月
(未开展

	是否已具备花粉监测设备
（采集器等）
	(是 (否
	单位是否曾参加
第一次全国气传花粉调查
	(是 (否

	单位拟定
花粉监测人员
	
	联系电话
	
	联系邮件
	

	申请单位
填报人
	
	联系电话
	
	联系邮件
	

	申请单位填报人签字
	                                    年   月   日

	申请单位科室负责人签字
	                                     年   月   日

	全国气传花粉调查项目总负责人
意见
	                                     年   月   日

	国家皮肤与免疫疾病临床医学研究中心
国家过敏性疾病临床研究中心
意见
	中心负责人签字             年   月   日


