附件3

天津市预防接种单位验收申报表

	单位名称
	
	负责人
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	开诊时间
	
	咨询电话
	

	自评情况
	合格□
不合格□
	拟申报种类
	□免疫规划门诊

（□一级     □二级     □三级）

□产科接种门诊
□动物致伤处置门诊（□甲级    □乙级）     □非免疫规划疫苗接种门诊  □补充类门诊   

	申请单位

情况简介

（建设状况，责任区域、服务范围等）
	

	医疗机构意见
	（盖章）

年    月    日
	区

疾

控

机

构

意

见
	（盖章）

年    月    日

	区级卫生健康主管部门（疾控主管部门）意见
	（盖章）

年    月    日


此表一式三份，区级卫生健康主管部门（疾控主管部门）、疾控机构、医疗机构各存档一份






