
附件11
厦门市“无烟学校”评选申报表
	学校名称
	

	地    址
	

	级    别
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	分管领导
	
	控烟工作负责人
	

	申报理由（请加附页）：
                                         （盖章）
年  月  日

	区教育局审核意见
（签章）
年  月  日
	区爱卫办审核意见
（签章）
年  月  日

	市教育局审核意见
（签章）
年  月  日
	市爱卫办审核意见
（签章）
年  月  日


一式三份


