2024年常平镇

儿童口腔疾病综合干预项目

社会办口腔类医疗机构申报书

	机构名称
	：
	

	填报人
	：
	

	联系方式
	：
	

	填表日期
	：
	


	医疗机构基本情况

（地址、开业时间、场地介绍、近3年口腔门诊量等情况）
	

	口腔医疗设备情况
	

	专业技术人员情况
	

	优势、亮点

（能否提供上门服务、是否能提供场地开展健康教育等）
	

	单位承诺
	所有申报内容和材料均真实、准确、有效。如有不实，本单位愿意承担由此产生的一切法律责任。

单位主要负责人签字：         年   月   日

   （单位盖章）

	项目办审查意见
	签名：                   年   月   日

	专家评审意见
	签名：                   年   月   日


备注：可附上相关图片（另附页）作为辅助材料。

