附件1

集体名单报送表
              区、县卫生局（盖章）
	单位名称
	单位地址
	执业许可证登记号
	联系电话
和电子邮箱

	
	
	
	


填表单位（盖章）：                                      填报日期：   年   月    日
注：每个区、县限报1个集体，原则上应为妇幼保健机构/医疗助产机构/社区卫生服务中心。
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