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家庭医生签约个性化服务包收费备案回执
（参考）
医疗卫生机构名称：
医疗卫生机构地址：
医疗卫生机构统一社会信用代码：
医疗卫生机构法定代表人：
医疗卫生机构性质：
家庭医生签约个性化服务包名称：
服务内容：
收费标准：
服务频次：
费用支付方式：
备案有效期：
经核实，x年x月x日由xx（医疗卫生机构）提交的家庭医生签约个性化服务包（服务包名称）收费备案申请符合有关规定，予以备案。


横琴粤澳深度合作区民生事务局    
xx年xx月xx日          
