[bookmark: _GoBack]附件
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填表单位（公章）：                  填表人： 
	名称
	东至县落实城乡居民高血压糖尿病门诊用药保障机制实施方案（暂行）（征求意见稿）

	修
改
意
见
和
建
议
	


	单位负责人意见
	


填表日期：    年  月  日      联系电话：  
- 12 -
－－

