甘肃省中医院3D打印中心服务申请表

	申请人姓名
	
	电话
	

	所在单位、部门
	

	所需服务
	□3D扫描 □数字重建 □3D设计 □方案规划 □3D打印

	应用范围
	□科研   □临床

	数据来源
	□PICS    □自备    □其他    □无

	需求描述
	

	计划开始使用日期
	       年     月     日

	计划结束使用日期
	       年     月     日

	申请人签名
	

	骨伤病研究所意见
	

	骨伤病研究所
主管院长意见
	



注：1、所有“□”均使用“√”选择。
