附件1

云南省体医融合中心试点单位申报表
	申报单位名称
（公章）
	

	机构类型
	

	单位法人
	
	联系电话
	

	联系人
	
	联系电话
	

	申报单位的特色、基础及是否满足申报的方向和项目要求（150字以内）：
（另附页说明：申报单位基本情况、申报基础、具体举措及重点工作方向、主要绩效指标设计、保障措施等：含执业许可情况、举办规模、已开展体医融合服务情况、工作亮点成效，控制在3000—5000字）


	州（市）卫生健康委意见：
（公章）

年    月    日
	州（市）教育体育局意见：      
（公章）

年     月    日         

	省卫生健康委意见：         
（公章）                                       

年    月    日
	省体育局意见：         
（公章）

年    月    日         


注：机构类型填“公办”或“公办民营”或“民办”。
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