附表2

省级示范社区卫生服务中心申报表

	申请单位名称
	
	自评得分
	

	单位所在地
	浙江省        市        县（市、区）

	负责人
	
	联系人
	

	联系方式
	办公室：
	手    机：

	
	传  真：
	电子邮箱：

	申请理由
	（可另附页）

	区级政府推荐意见                           考核分数：     分
（公章）
                                             年   月   日

	市级卫生行政部门推荐意见                   考核分数：     分
（公章）
                                             年   月   日

	省级卫生行政部门推荐意见                  考核分数：     分
 （公章）
                                             年   月   日


