
附件二：

沈阳市中医院接受社会捐赠资助综合评估表

                                                  填表时间：     年     月     日
	捐赠资助形式
	资金(金额、币种）： 

	
	□ 实物：                         估算价值：



	捐赠资助用途
	□ 限定用途：

	
	□ 非限定用途：

	捐赠资助人

(单位名义/个人名义)
	

	地      址
	

	捐赠方联系人：                       电话：

	院内联系人：              电话：               
	院内项目

负 责 人：

	1.是否符合国家法律法规规定：□ 是  □ 否

2.此捐赠资助符合自愿无偿原则：□ 是  □ 否

捐赠      3.此捐赠资助属于公益非营利性质：□ 是  □ 否

管理      4.是否损害公共利益和其他公民的合法权益：□ 是  □ 否

部门      5.是否符合单位职责、宗旨、业务范围和活动领域：□ 是  □ 否
意见      6.是否附带政治目的及其他意识形态倾向： □ 是  □ 否                                
 负责人签名：                                                                          年    月     日          

	物资管理部门意见
	1.是否有实施可行性：□是  □否 

2.是否需要：□是  □否

3.需另购当前我院非在用专用耗材：□是  □否

4.资质证件齐全、有效：□是  □否  □不需要 □ 慈善组织审核

   5.此捐赠资助不涉嫌商业贿赂和不正当竞争：  □ 是  □ 否

  6.是否索要、摊派或者变相摊派：□ 是  □  否     

7.是否符合国家有关质量、环保等标准：□ 是  □ 否 □ 慈善组织审核

8.捐赠人与本单位是否有经济往来：□ 是  □ 否

9.捐赠人背景、经营状况是否合法：□ 是  □ 否 □ 慈善组织审核
负责人签名：                                                     年    月     日

	监督部门意见
	财务部门意见：

负责人签名：              年    月     日
	审计部门意见：

负责人签名：                 年    月     日

	院领导集体审批意见
	


