별첨 3


□ 기관명(병원명) :                                                        
□ 대표자 : (성  명)                                                        
           (연락처) 전화                                                  
□ 병원 소개 
- 주소 :                                                                 
- 종별 : 종합병원 / 전문병원 (과목)                      (해당사항에 표시) 
- 병상수 ( 2013. 3월 말 기준)
· 허가병상 수                        · 운영병상 수                     
1. 프로그램에 선정될 경우 진단에서 실행에 이르는 전 과정과 결과를 사례화하여 2013KHC [직역세션1- 중소병원 멘토링 프로그램] 및 [워크샵-중소병원 경영자들을 위한 맞춤형 MBA]에서 발표 되며, 그 중 일부 내용은 인쇄물 등을 통해 공유될 예정임을 인지함
2. 컨설팅 비용을 참여 병원에서 부담하지는 않으나 프로그램 운영에 부수되는 실비적 비용 (예. 워크샵, 벤치마킹 등)은 참여 병원이 부담함
3. 프로그램 운영을 위하여 병원은 컨설팅사가 필요하다고 판단해서 요구하는 정보제공과 인력 및 자원을 투입해야 함 
대표자 성명 _______________________________________(병원직인) 
□ 접수처 : 대한병원협회 학술교육국 이다미(Tel. 02-705-9248, Fax. 02-705-9249)로 해주시기 바랍니다.
2013KHC 중소병원 멘토링 프로그램 참가 신청서








