
附件1                
  合肥市 中央补助地方健康素养促进行动项目
健康促进试点医院（HPH）联络信息表
	医院全称
	医院级别
	所在县(市)区
	创建时间(年)
	负责部门
	联络人
	职务/职称
	办公电话
	邮编
	手机
	QQ号
	邮寄地址

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报日期:                      填报人:                        单位盖章:


