	消防安全百日攻坚行动“四个清单”

	填报单位：
	
	填报人及电话：
	
	
	填报时间：
	

	序号
	排查清单
	隐患清单
	整改清单
	责任清单

	
	检查时间
	检查单位（场所）名称
	单位（场所）类型
	地址
	隐患问题
	是否存在突出问题或
重大隐患
	整改时限
	整改情况
	单位（场所）整改责任人
	部门整改责任人
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	202X年X月X日
	XX医院
	医院
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	1.已整改
2.正在整改
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