
ỦY BAN NHÂN DÂN QUẬN 3 
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM


ĐOÀN KIỂM TRA Y TẾ TRƯỜNG HỌC 
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



Quận 3, ngày………tháng………năm 2016



THÔNG TIN TRƯỜNG HỌC

Tên Trường:

Địa chỉ:
 Điện thoại:

Email:

Tổng số học sinh:
 nam:
 nữ:
; Tổng số học sinh bán trú:
 nam:
 nữ:

Tổng số hs đầu cấp:
 nam:
 nữ:
; Tổng số học sinh nội trú:
 nam:
 nữ:

Tổng số lớp học:
Tổng số phòng học:
 Số phòng có đèn gắn cao trên quạt:

Tổng số Cán bộ công nhân viên:
 Tổng số giáo viên:
 
Số nhân viên Bếp ăn (hay Suất ăn sẵn):
 Số nhân viên Căn tin:

Tổng số cán bộ phụ trách y tế:
 Phòng hay góc y tế:

Họ tên
 Trình độ chuyên môn:
 Biên chế hay hợp đồng:

+ Điện thoại:

Họ tên:
 Trình độ chuyên môn:
 Biên chế hay hợp đồng:

+ Điện thoại:

Họ tên:
 Trình độ chuyên môn:
 Biên chế hay hợp đồng:

+ Điện thoại:

Tổng số cán bộ phụ trách nha:

Họ tên
 Trình độ chuyên môn:
 Biên chế hay hợp đồng:

+ Điện thoại:


NGƯỜI BÁO CÁO


(ký tên và ghi rõ họ tên)
Kính mong các Trường điền đầy đủ thông tin và chính xác trước khi kiểm tra 01 ngày để công tác kiểm tra được thuận lợi. 

Trân trọng.
