重庆市地方标准《口腔颌面部肿瘤患者口腔护理技术》
征求意见反馈表

	工作单位
	

	姓名
	

	电话
	

	邮箱
	


一、您对本标准的总体印象

二、您对本标准各项条款的意见及建议

	序号
	章条编号
	修改意见内容
	理由或依据

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	......
	
	


三、您对本标准的其他建议

温馨提醒：基本信息仅用于我单位与您进一步沟通，我们将做好隐私保护工作，请放心填写；如篇幅不够，可加行、加页。、
