设置医疗机构备案申请表
被申请机关：
	设置单位（人）：                地址：
联系人：                       联系电话：

	
申请核定项目
	类   别：

	
	名   称：

	
	选   址：

	
	所有制形式：

	
	经营性质：

	
	床位（牙椅）：

	
	服务对象：

	
	诊疗科目：

	
	投资总额：

	提交文件录：
（1）设置医疗机构备案申请表
（2）《医疗机构名称申请核定表》（附表1）
（3）设置可行性研究报告、选址报告
（4）设置单位（人）身份证明
（5）两个以上共同出资人的出资协议
（6）房产证复印件和（或）房屋租赁协议，用房用地租赁意向书或租赁合同，合同应约定“医疗卫生”用途，未办理房产登记手续的可提交用房、用地相关证明文件或村、居委会出具的“非违章建筑”《证明》，且业务用房应符合《医疗机构管理条例》等法律法规要求


设置单位（人）：              （章）                                             
 年   月   日
填写说明：1、被申请机关：填写设置审批机关；2、设置单位（人）：填写拟设医疗机构的上级主管单位或出资人；3、地址：填写设置单位（人）的法定地址，个人填写家庭地址；4、类别：按照《医疗机构管理条例实施细则》第三条填报相应类别；5、名称：填写申请的医疗机构名称；6、选址：拟设医疗机构所在地的详细地址；7、所有制形式：从下列形式中选择相应项目填报：（只能填一个）a、全民 b、集体 c、私人 d、中外合资（合作） e、其他；8、经营性质：填写政府举办非营利性、营利性；9、床位（牙椅）：填写拟建床位数、牙椅数以及观察床位数；10、服务对象：（只能填报一个）a、社会 b、内部；11、诊疗科目：完整填写申请的一级、二级科目。

医疗机构名称申请核定表
（医疗机构名称核定通知函存根）
批准文号：    字（   ）第  号
核准机关：
	申请单位（人）：                                     （章）

	地址：                         邮编：      电话：

	申请核定名称：

	申请理由：

	设置地的区（县）卫生行政部门意见：


（章）         年   月   日

	市级卫生行政部门核准意见
	审查人员意见：


签字：        年   月   日

	
	主管领导核批：


签字：        年   月   日




医疗机构法定代表人任职证明


           卫生健康委员会：
兹证明         同志具备完全民事行为能力，符合《医疗机构管理条例实施细则》规定的条件，经正式任命（选举、选聘）拟在
                    担任           职务，是该医疗机构的法定代表人，按照规定代表医疗机构行使职权。该同志不属（属）党和国家机关、事业单位、社会团体干部或离退休干部兼职。

兼任其他职务情况：


特此证明







人事主管部门（章）                  上级主管部门（章）


年   月   日



注：另附法定代表人的任职文件和原任职务的免职文件。



                  医疗机构法定代表人签字表

	姓    名
	
	职 务
	

	人事关系
所在单位
	
	电 话
	

	工作单位
地    址
	
	电 话
	

	家庭住址
	
	电 话
	

	签
字
	
	人事关系
所在单位
	




（章）
年    月    日

	身份证复印件：

	本医疗机构印章：
	法定代表人印章：




年      月    日
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医疗机构各科室负责人名录
	科  室
	姓  名
	性别
	年龄
	职  称
	职  务
	任职时间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





医疗机构科室设置、床位开设及人员配备情况表
	科室名称
	设置床位数
	医师人数
	护士人数
	医技人数
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	




医疗机构医护人员、卫生技术人员一览表
	序号
	科室
	姓名
	年龄
	执业范围
	专业方向
	职称
	执业证书号码

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、医师的“执业范围”是指执业注册证书上核定的范围，如“外科专业”；“专业方向”是指从事的具体专业，如“普外科”。护士、医技人员只填写“专业方向”。“ 医技人员”证书号码不填。
2、本表请用五号宋体字打印，每页40栏（不含标题栏）。


委 托 代 理 书

兹委托代理人           在连云港市政务服务中心卫健委窗口办理 医疗机构设置和执业许可（新证）事宜。
授权范围：
□1、接受卫生行政部门依法告知的权利。
□2、提交申请表及申请资料补充、补正、更正的权利。
□3、卫生行政许可审查中的陈述、申辩的权利。
□4、签收            许可证（含文书）的权利。
□5、其他权利                              。
委托期限自    年   月   日至    年   月   日。
代理人姓名：                
联系电话（传真）：                手机：
代理人身份证复印件：
代理人（签字）：
年   月   日 
委托人（法定代表人或业主签字、单位公章）：
年   月   日



医疗机构申请执业登记信用承诺书

卫生健康行政部门告知：
在医疗机构申请执业登记的行政许可时，为规范申请医疗机构依法执业行为，保障人民群众健康，特此告知：
一、医疗机构必须严格遵守《医疗机构管理条例》及其实施细则、《中华人民共和国执业医师法》、《中华人民共和国传染病防治法》、《中华人民共和国母婴保健法》、《医疗废物管理条例》及《消毒管理办法》等有关法律、法规和医疗技术规范，依法执业，并主动接受社会监督。
二、医疗机构必须严格按照《医疗机构执业许可证》核准登记的主要负责人、类别、规模、执业地址和诊疗科目开展诊疗活动，不开展超出登记的诊疗科目范围的诊疗活动；不出租、出借、转让《医疗机构执业许可证》，不对外出租、承包科室。
三、医疗机构在取得《医疗机构执业许可证》后一个月内，应当按照《医疗机构基本标准》规定，完成对全部医师、护士变更注册手续，否则不得开展执业活动；在执业期间，不使用未取得医师执业资格证书、护士执业证书以及未经卫生健康行政主管部门注册的人员。

申请单位（人）信用承诺：
本单位（人）承诺将严格遵守上述告知内容，并向社会公开。如不履行承诺或者履行承诺不到位，愿意接受卫生行政主管部门的监督执法、信用管理和行政处罚。
                                
承诺单位（盖章）　            法定代表人（签字）：
 (
                                 
)年    月     日
