2015年公共卫生专项资金中国儿童
口腔疾病综合干预项目（窝沟封闭）申报表
	项目执行单位
	年    级
2006

	项目负责人
	
	专    业
	

	身份证号
	

	电子信箱
	
	手    机
	

	通讯地址
	

	目标市（县、区）小学总数
	

	目标市（县、区）8岁儿童人数
	

	申请单位执业（助理）口腔医师人数
	

	邮政编码
	
	拟完成封闭的牙数
	

	申请单位所具备的条件（申请单位的优势、口腔技术力量、多部门合作情况）
	 

	项目实施具体方式、方法
	

	计划进度（项目培训、实施、督导）
	

	项目单位意见
	负责人（签名、单位盖章）
年   月   日
                             

	项目主管单位卫生计生委意见
	负责人（签名、单位盖章）
年   月   日

	省牙防办意见
	负责人（签名、单位盖章）
年   月   日

	湖北省卫生计生委意见
	
负责人（签名、单位盖章）
                             年   月   日


注：连续2年任务完成率<90%或窝沟封闭完好率<85%的县（市、区、团场）必须取消参加项目资格。
