广东省地方标准《临床医疗输送运行管理规范（征求意见稿）》反馈意见表
	提出意见和建议的单位和（或）专家
	单位名称
（盖章）
	

	
	专家姓名
	

	
	通讯地址
	

	
	联系电话
	

	
	E-mail
	

	(　无意见。
(　有意见，见下表。

	条文编号
	具体内容
	修改意见和建议及其理由

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（纸面不够，可另增页）
请将意见和建议于2021年4月6日前回复：
地址：广州市越秀区中山二路106号
邮编：510080
联系人：张容 

联系电话：020-83827812-20871   电子邮箱：1344192002@qq.com
注：1、以单位名义回复时请在本页加盖公章，邮寄、传真或扫描后发送电子文件；
2、无论有无意见，均请回复。
