附件：

中医“治未病”服务方法和技术项目推荐表

	技术名称
	

	技术类别
	
	适宜环节
	

	应用机构数
	
	应用年限
	

	应用病例数
	
	持有人
	

	持有单位
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	联系电话
	

	E-mail
	

	填报单位意见

盖章  负责人签名

年   月   日

	省级中医药主管部门审核意见

盖章  负责人签名

年   月   日


另附：1.方法或技术操作规范；2.相关科学研究的技术资料；3.相关证明材料
