附件2

咸宁市医疗保障局规范性文件立项申请书

申请单位：                                   时间：

	项目名称
	

	负责人
	
	完成时间
	

	制定或修订的必要性（所要解决的主要问题）


	

	制定依据
	

	主要内容
	

	起草单位

意    见
	      年   月   日                  

                     年     月     日

	法制机构

初审意见
	年   月   日
年     月     日

	分管局长

意     见
	年   月   日
年     月     日

	主要领导

意     见
	年   月   日
                      年     月     日


