
出生缺陷诊断项目疑难疾病诊断项目推荐机构（协同体）信息表
              省（自治区、直辖市）卫生健康委妇幼处（盖章）
	序号
	申报形式*
(请选择申报形式)
	机构类型
	依托医疗机构名称
	对外咨询电话
	联系人
	联系电话
	备注

	1
	 联合申报

 独立申报
	项目管理机构
或独立申报机构
	
	
	
	
	

	2
	
	实施机构一
（联合申报形式填写）
	
	
	
	
	

	3
	
	实施机构二
	
	
	
	
	

	4
	
	实施机构三
	
	
	
	
	

	5
	
	实施机构四
	
	
	
	
	


*申报形式分为不超过5家（含）医疗机构联合申报或1家医疗机构独立申报两类。

妇幼处项目联系人：                  联系电话：                    填报日期：     年    月    日
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