
新声援康复言语能力提升项目第二期

申请书

一、申请人基本情况：

申请人 所属医院

所属科室 职称

职务 联系方式

邮箱

三甲医院头颈外科

副主任级别及以上

对辅助发音管技术的开展与实施有较强烈的

意愿，英语交流无障碍

二、申请者承诺

本人自愿申请参加新声援康复言语能力提升项目第二期，明白项目的目标和

内容，会根据项目计划要求参与项目交流。且本申请表格填写内容真实无误。

三、申请人材料评估

北京生命绿洲公益服务中心将为了评估医生的资质是否符合条件要求。医生需

提交详细的申请材料，包括个人简历、职称证明、专业背景与经验等。

申请者（签字）：

日期：



单位允许出国及个人承诺确认函

北京生命绿洲公益服务中心：

本医院同意 科 医师（职称） （申请人名字）参加于 2025

年 6 月在荷兰癌症研究院召开的新声援康复言语能力提升项目第二期。

医院（盖章）

年 月 日

本人自愿参与由北京生命绿洲公益服务中心组织开展的新声援康复言语能力提升项目第二

期项目，为提高医疗卫生学科建设，促进医学卫生事业发展，实现更好服务患者医学的目标。

本人自愿参与由北京生命绿洲公益服务中心组织开展的新声援康复言语能力提升项目第二

期项目，并愿意遵守该项目以下规定（如同意，请在每个项目前在☐打√）：

☐本人熟知并同意遵守北京生命绿洲公益服务中心关于“境外国际会参与人员”的各项规章制

度。

☐本人熟知并同意遵守本医院关于“境外国际会参与人员”的各项规定。

☐本人熟知并同意遵守北京市各有关部门公布的关于“境外国际会参与人员”个人信息报备的

各项规定。

☐本人在参与服务中心的新声援康复言语能力提升项目第二期项目中承诺严格遵守以上相关规

定。

☐本人承诺不会假借学术研讨、课题研究、培训会议、科研合作、技术支持、论文刊物、捐赠

援助等名义进行利益输送，为企业站台讲课，收受讲课费、培训费、研讨费等不合理取酬问题。

☐本人承诺由于个人原因无法参与会议，所发生的相关费用将由个人承担，并以邮件方式报备

至北京生命绿洲公益服务中心，不可抗力原因除外。

申请人签字：

年 月 日


