附件10
厦门市“无烟单位”评选申报表
	单位名称
	
	职工人数
	

	地    址
	
	联系电话
	

	分管领导
	
	控烟负责人
	

	实施创建“无烟单位”时间从   年   月起

	控烟措施及成效简介（请加附页）
	                               （盖章）
年  月  日

	区爱
卫办
考评
意见
	（盖章）
年  月  日
	市爱
卫办
审批
意见
	（盖章）
年  月  日


一式三份

