附件2

全国中医药特色社区卫生服务示范区申请表

	申请单位
	        省（自治区、直辖市）     市      区

	联系人 
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	职务
	

	申请区基本情况
	

	申请依据

	区政府意见

（公章）

                                 200   年   月   日

	市政府意见

（公章）

                                     200   年   月   日

	省级中医药管理部门意见

                                        （公章）

                                     200   年   月   日


注：申请单位可按此表内容自行复制填报。
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