附件5                     
打击无证行医举报奖励统计表
填报单位：                        
	序号
	投诉举报时间
	举报人
	举报内容及违法事实
	处罚决定书文号
	结案时间
	奖励金额
	奖励金额 发放时间
	案件经  办人
	奖金发放经办人

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  填报人：                填报时间：                 审核人：              审批人：

备注：审核人为卫生健康局分管副局长，审批人为卫生健康局负责人。
