附件1
乡村儿童健康支持计划申报表

             机构名称              （盖章）                             日期：       年    月   日
	申请药品 
	科室名称
	联系人
	电话/手机

	编号
	名称
	数量（支）
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注：1.请对照药品清单将编号填入表格；
2.各医疗机构将最终申报表盖章后发送电子版至电子邮箱（shelianbu@cpwf.org.cn）。
              
