温州医科大学附属第二医院、育英儿童医院
院区间转运单
	发起部门：
	联系人：
	联系电话：
	递交日期：

	送达部门：
	接收人：
	联系电话：
	送达日期：

	类别
	内容
	方式（打√）

	盖章
	1、盖医院名称的公章
	

	
	2、盖部门名称的公章
   部门名称（                    ）
	

	签字
	1、党委书记
	

	
	2、院  长
	

	
	3、分管领导（                   ）
	

	
	4、财务总监
	

	转运
	1、资  料
	

	
	2、物  品
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