附表2

 “群众满意的卫生计生机构”推荐登记表
（省级卫生计生行政部门使用）
	机构名称
	
	法人代表
	

	机构性质（医疗机
构需注明等级）
	

	通讯
地址
	
	邮编
	

	联系人
	    
	联系电话
	

	机构获得奖励情况


	服务承诺


	候选机构上级主管单位推荐意见
 盖章            年   月   日
	省级主管行政部门审核意见
盖章            年   月   日


