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中国科大附一院(安徽省立医院)院内影像拍摄申请备案表

填表时间：      年    月   日

	拍摄执行单位
	
	拍摄执行单位

联系人姓名及电话
	

	拍摄事由
	

	拍摄时间、时长
	
	拟刊播平台及

刊播时间
	

	具体拍摄方案
	（必填项，含拍摄主题、拍摄场景、拍摄对象等拍摄具体安排，如填不下，可另附件）

	需要进入病区或手术室拍摄情况
	（明确进入病区或手术室进行拍摄的人数以及拍摄场景和拍摄时长，若没有相关需求，不用填写）

	院外相关单位


	（拍摄非院外相关单位发起，不用填写）
	院外相关单位

联系人姓名及电话
	（拍摄非院外相关单位发起，不用填写）

	院内相关科室
	
	院内相关科室

联系人及电话
	

	院内相关科室

负责人意见
	（行政主任签字，科室盖章）

	承 诺
	本拍摄为纯公益性质，不涉及任何商业利益，不会随意加工处理拍摄素材用于商业用途。

严格按拍摄方案执行。

尊重患者知情权，保护患者及家属隐私；遵守医院各项管理规定，维护医院安全生产，不扰乱正常医疗秩序。

（拍摄执行单位签字盖章）   （相关科室签字盖章）


	主管职能部门或院区意见
	（签字盖章）


注：1、本表格主要用于面向科室（部门）或院外相关单位因宣传需要发起的各类影像拍摄管理的备案。

2、按照先申请备案后拍摄的原则，未履行完备案手续的，原则上不允许进入医院开展拍摄活动。

3、各分院区参照执行。
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