附件2

定点医疗机构分级管理评级申请表

申报单位（签章）：　　　　　   申报时间：　　年　　月　　日

	医院名称
	
	地址
	

	医疗机构卫生部门评级
	
	申请分级

管理等级
	

	单位联系人
	
	联系电话
	

	自评得分
	

	（县、市、区）统筹地区人力资源和社会保障部门意见

       盖章（签字）

     年　月　日
	市统筹地区人力资源和社会保障部门意见

盖章（签字）

年　月　日

	省人力资源和社会保障部门意见

     盖章（签字）

   年　月　日
	公示后最终评定等级

盖章（签字）

年　月　日

	备注
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