医疗广告审查证明补发申请表
	机构名称
	

	机构地址
	

	联系人
	
	联系方式
	

	医疗广告审查证明文号
	

	发布媒体

类别
	□影视 □广播 □报纸 □期刊
□户外 □印刷品 □网络
	广告时长
（影视、声音）
	

	补办原因
	

	机构意见
	法定代表人：                   公    章

年     月     日

	卫生健康行政部门意见
	负责人：                       公    章

                                年     月     日                       



