附件5   
天津市预防接种单位验收认定表
	申请评审单位名称
	
	

	申请预防接种单位类型

	□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   □补充类接种门诊
	
	

	评审单位名称
	
	

	评审结果：（总分：______分）
	
	

	
	
	

	项目
	
	应得分
	
	实际得分
	是否达标
	
	
	

	评审内容
	
	
	
	□是
	
	□否
	
	

	评审结论
	
	该门诊   □达到了     □未达到

所申报的预防接种单位类型要求
	

	专家签名：
	
	
	卫生健康主管部门审批意见：
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	盖章
	
	

	年
	月
	日
	
	年      月      日
	日
	


