附件3

六安市创建数字化预防接种门诊申请表
	单位名称
	

	单位地址
	

	法人代表
	
	联系电话
	
	邮编
	

	联系人
	
	联系电话
	
	传真
	

	服务人口
	
	工作人员数
	
	门诊面积
	

	门诊平面图（标出各功能区域及其面积）：



	申报单位自评得分：1、基本条件部分： 分2、数字化建设部分：  分；  合计：  分。

                                                            （公章）
                                                          年   月   日


	县卫生局初审意见：

                                                            （公章）

                                                          年   月   日   

	市卫生局复核意见：

                                                             （公章）

年   月   日


注：此表由创建单位填写，一式三份，县（区）卫生主管部门市卫生局各一份，自存一份。

