附件
沙县区“点题整治”个体医疗机构自查自纠情况表
医疗机构名称（盖章）：                                              地址：
	自查发现问题数量（个）
	自查发现的主要问题（分点具体列出）
	整改措施（对应问题逐条整改）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	[bookmark: _GoBack]

	
	
	


单位负责人（签字）：                 填报人：                   联系电话：               填报日期：

