附件：


聊城市第四人民医院纪委监督申请表

申请时间：

	申请主管

科室
	
	实施时间
	
	实施地点
	

	申请事项
	
	预计金额
	

	申请理由
	

	主管科室

负责人意见
	签字：                                         年     月    日

	纪委书记

意见
	签字：                                         年     月    日


聊城市精神卫生中心


聊城市第四人民医院








PAGE  
1

