附件一
医疗机构信息
填表单位（盖章）：                 填表日期：
	医疗机构名称
	

	地  址
	

	医疗机构等级
	        级      等

	日常工作联系电话
	

	日常工作联系人
	

	填报人
	

	填报人电话
	

	设立分院情况
	

	是否已在平台采购
	

	已在平台采购的账号
	

	所属卫生计生部门
	省级    州市级     县级


填报医疗机构名称（加盖鲜章）：
