附件2

四川省医养结合示范机构申报表
申报单位（盖章）：                填报日期：  年  月  日
	医养结合

机构
	名称
	

	
	地址
	

	
	法定代表人姓名
	
	联系电话
	

	机构概况
	（包括：机构基本情况，对照《四川省医养结合示范机构评估指标》自查情况）

	县（市、区）卫生健康部门意见

                  年  月  日
	县（市、区）民政部门意见

                 年  月  日

	市（州）卫生健康部门意见

                  年  月  日
	市（州）民政部门意见

                 年  月  日

	专家评估得分及评估意见
	

	公示结果
	

	省卫生健康委意见

                 年  月  日
	民政厅意见

                 年  月  日
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