附件2                  全  市  卫  生  新  闻  作  品  统  计  表
  ​                 区、县（单位）    负责人：          填表人：            电话：              填报日期：   年   月   日
	媒体名称
	新闻标题
	刊（播）日期及版次
	字数
	作者及单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：按《考核办法》所列媒体依次填写，并加盖卫生局（单位）公章。本表可复印使用。
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