附件1
国家卫生应急综合示范县（市、区）
申 报 表
申报县（市、区）名称：  



  

     （省）
                  （市）
                                            （县、市、区） 
填表时间：



年    
月      日
卫生部卫生应急办公室编制
二○一二年
	申报县（市、区）
	

	联系单位
	

	联系单位负责人
	
	电话
	
	手机
	

	联系人
	
	电话
	
	手机
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	申报县（市、区）自评情况
	

	县级卫生行政
部门意见
	负责人签字

（单位公章）

年   月   日

	县级人民政府
意见
	负责人签字

（单位公章）

年   月   日

	地市级卫生行政部门意见
	负责人签字

（单位公章）

年   月   日

	省级卫生行政
部门意见
	负责人签字

（单位公章）

年   月   日


1

