附件4
本单位服务过的医疗机构名单
	序号
	服务过的医疗机构
	服务时限
	达到的效果
	是否为妇幼保健机构

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否

	
	
	
	
	□是     □否



