表5   口腔医疗卫生机构汇总表  （本表可另加页）

机构名称：                                                                    单位负责人：                                   

机构所在地区的行政区划代码                 机构的单位代码                                                                   

机构地址: 广西       市       区（县）           乡镇         路（街道）      号        邮政编码：                           
   填表人：             电话：             传真：           Email：                  填表日期：            （单位公章/签名）      
	   编号
	医疗机构名称
	地        址
	负责人
	邮编
	电话
	传真
	是否上交表2.3（是√否×）
	地市是否审核（是√否×）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：

1. 本表用来汇总表2回收的情况，由县（区）卫生局填写，并经地、市卫生局审核后，报送至项目办公室
2. 口腔医疗卫生机构总数与表1中第三（1）项数据一致及与表2收回的总数一致。                                 县(区)卫生局盖章
