附件1
南宁市第二人民医院办事公开审批表
	申请部门
	

	公开内容
	签  名：

（请将公开内容材料详实附后）

	分管职能部门审批意见
	签  名：
	办事公开办公室意见
	签  名：

	分管院领导审批意见
	审批人：

                               日  期：   年  月  日

	院 长

审批意见
	审批人：
日  期：   年  月  日

	信息发布

	公开形式
	
	信息发布人：

时  间：  年 月 日

	
	公开范围
	
	

	
	公开时限
	
	


填表时间：    年   月   日

