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全国亚健康干预效果测评中心河南中心
[bookmark: _GoBack]　亚健康专业调理机构　建立申请表






      申报机构（公章）：   　      　           
      填 报 日 期 ：                           





	河南省中和亚健康服务中心
	制





填  表  说  明

1、 为规范管理，凡是申请亚健康专业调理机构的机构都应填写此表。
2、 提交表格时要详细填写申请单位信息（单位名称、负责人职务及姓名、住所、邮编、手机号码、传真、电子邮箱等）。
3、 填写表格本着诚实守信原则，不得弄虚作假。













	机构名称
	 

	成立时间
	 
	机构规模
人数
	 

	通讯地址
	 


	机构法人
	姓  名
	 
	职  务
	 

	
	手　机
	 
	邮  箱
	 

	
	微  信
	 
	身份证号码
	

	联系人
	姓  名
	 
	职  务
	 

	
	手　机
	 
	邮  箱
	 

	
	微  信
	 
	身份证号码
	

	机构建设计划

	机构面积
	
	计划投资额
	

	机构人员组成

	姓   名
	性别
	岗位
	电话
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	引进项目选择

	□医用红外热成像测评项目、□中医四诊测评项目、□子午流注项目（国家中医药管理局重点推荐项目）、□中药熨烫项目、□岳氏古方中医外治法（国际非物质文化遗产项目）、□穴位卡灸项目（国家级非物质文化遗产项目）、□扶阳透灸项目、□莲花杵特色刮痧项目、□渗透封包调理技术（白云山植物精油）、□儿童视力调理项目、小儿推拿、儿童益智增高项目、□中医美容项目、□女性调养项目、□高血压调理项目、□胃病特色调理项目（市级非物质文化遗产项目）、□口腔咽喉疾病特色调理项目（省级非物质文化遗产项目）、□脂肪管理项目

	
	（可另附页）



	机构经营范围、基本情况及亚健康专业调理机构建设计划介绍（字数不少于150字，或另附材料介绍）
	
















（可另附页）　　

	机构意见
	

　　　　签字：

　　　　公章：

年　　月　　日


	河南省中和亚健康服务中心意见
	


　　　　签字：

　　　　公章：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



注：1.单位名称：按企业法人营业执照上的全称填写；
　　2.业务经营范围：营业执照上载明的相关项目；
3.申报材料附件：机构法人营业执照、法人身份证等复印件各2份并加盖公章、提供机构照片不少于2张。
4.联系方式
联系地址：郑州市金水区金水路96号河南医药大楼7楼河南省中和亚健康服务中心
联 系 人：贺老师0371－61315525　　　 16675187396（微信同）
官网：http://www.hnxnlm.org/　　　　　　邮箱：hnszycxh@163.com
 (
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