江西省医疗广告审核表
	医疗机构名称
	
	申请受理号
	

	县级卫生行政部门审查意见
	负责人签字：

                             年  月  日

	设区市卫生行政部门审查意见
	   负责人签字：

                           年  月  日

	省卫生厅承办处室意见


	承办人意见：

                    年   月   日

	
	处室领导意见：
                      年  月  日

	厅领导意见
	                    年  月  日


