附件2

2019年度广西预防医学会地方病分会先进集体审批表
	单位名称：

	主要事迹：（限1000字）











	市疾病预防控制中心意见：



                                      （盖章）     年    月   日

	广西预防医学会地方病分会意见：


两位副主委或以上签字     年    月   日


[bookmark: _GoBack]填表说明：单位名称要填写全称
