附件2
福建省糖尿病“三师共管”中西医协同
诊疗模式试点建设单位申报表
申请单位（盖章）：                       填报日期：
	申请单位
基本情况
	名称
	
	社会信用代码
	

	
	地址
	

	
	医院等级
	
	法人代表
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	编制床位总数
	
	职工总数
	

	糖尿病“三师共管”工作现状、与《福建省糖尿病“三师共管”中西医协同诊疗模式试点建设标准》主要差距（不少于400字）
	

	市级卫生健康行政部门意见
	（单位盖章）
年    月    日


备注：此表一式三份。
抄送：国家中医药管理局医政司。


