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	单位名称
	
	联系电话
	

	单位负责人
	
	手机
	

	服务人数
	

	服务次数/年
	一次  两次  多次

	预计服务
开始时间
	      

	服务内容
	心理健康体检，分析报告和心理健康指导建议及心理健康知识科普和专业培训

	项目联系人
	
	职务
	

	联系方式
	

	单位
盖章
	
  

 申报时间：2024年 月  日


联系电话 010—88050331  
邮  箱 ：XLCP2024@126.com




