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[bookmark: _GoBack]附件3
防城港市地方标准《京族医药小儿肚热痛诊疗技术规范》征求意见表
意见提出单位/专家（单位盖章）：     联系人：         联系电话：
	序号
	章、条编号
	原稿内容（概要）
	修改意见
	修改理由

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



注：1.表格不够填写可加附页；
        2.若无意见也请反馈。
