附件3：
医院基本情况表
	1. 医院名称
	

	2. 医院等级
	□三甲□三乙□二甲□二乙□其他________

	3. 医院床位数
	

	4. 全院医生总数
	

	5. 全院护士总数
	

	6．2014年洗手液使用量
	ml/床日

	7．2014年手消毒液使用量
	ml/床日

	8. 联系方式
	联系人：电话：.

电子邮件：


