宁夏回族自治区 《互联网医院监管数据传输规范》地方标准 征求意见表
 
	填表单位
	

	填表人
	
	职务或职称
	
	联系方式
	

	意见分类
（请在意见类别上划“√”）
	赞成
	
	不赞成
	

	意见、建议和理由：











填表单位（签章）    
年    月     日  


注：请加盖单位公章。纸幅不够，可附页。
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