
附件2

冬病夏治社区统一行动汇总表
区县名称：          （公章                    填报时间：2015年   月   日

	单位名称（社区机构）
	单位地址
	负责人
	联系电话
	开展贴敷科室
	预约电话
	拟培训人数
	拟定穴贴数（人次）
	是否使用用统一制剂
	制剂生产厂家
	制剂批号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报人：         科室：          联系电话：          E-mail:

备注：本表用于网上公布便民贴敷信息，请区县卫生局统一统计辖区内社区机构开展情况，于6月30日之前电子版上报至我局医政处邮箱：bjzyjxz@126.com
－ 1 －


