
设置医疗机构审核意见表

	名  称：

	地  址：

	床位（牙椅）：

	服务对象：

	服务方式：

	所有制形式：

	经营性质：

	诊疗科目：


	法定代表人（主要负责人）：

	备注：

	初审

部门

意见
	签字：        年   月   日

	主管

领导

意见
	签字：        年   月   日

	局长

核批
	签字：        年   月   日


设置医疗机构申请书
被申请机关: 

	设置单位（人）：                    地址：
联系人：                           联系方式：

	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

	
	其  他

	提交文件目录：
⑴
⑵
⑶
⑷
⑸
⑹
⑺
⑻



                               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、非政府办非营利性、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；12.提交文件目录：按照省级卫生行政部门规定填写。
表二：        

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：

	上级主管部门意见：

                             （章）      年  月  日

	审查人员意见：

                      签字               年  月  日

	主管领导核批：

                      签字               年  月  日


表三:

永安市医疗机构分类登记审批表

                                           编号

	一、医疗机构名称
	


	二、执业许可证登记号
	

	三、法人代表人（主要负责人）
	

	四、服务对象
	社会 □    内部 □     内部+社会 □

	五、设置单位（注①）
	

	六、申明性质
	非营利性 □    营利性□

	七、注册资金总额、投资渠道来源和性质。（注②）



	八、收支结余的使用去向或盈余分配方式。



	九、其他需要说明的情况。




续表三

	十、申请单位签章

  单位法定代表人或主要负责人（签名）                     
 日  期                         

单位（盖章）

	以上内容由申请单位填写，以下内容由被申请机关填写

	十一、设置审批的卫生行政部门或上级主管部门核定意见：

经办人：              单位（盖章）：                        年      月      日

	十二、执业登记的卫生行政部门审核意见：

经办人：               单位（盖章）：                       年      月      日

	十三、备注：




填表说明：注①：指政府机关、事业单位、企业、社会团体和其他社会组织及个人；

          注②：投资渠道来源指政府机关、事业单位、企业、社会团体和其也社会组织及个人。资金性质指财政投入、法人和个人投资、社会捐赠、贷款等。
表四：

医疗机构法定代表人任职证明

                 卫生局：

兹证明              同志具有完全民事行为能力，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、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                      上级主管部门

  或公安派出所（章）               或卫生行政部门（章）

  年   月    日

注：无主管单位的由户籍所在地公安派出所证明（内容：单位法人的能独立承担民事责任，个人的为非正在服刑人员、具有完全民事行为能力）；由原执业医疗机构所辖卫生行政部门证明（内容：不是医疗机构在职、因病退职或者停薪留职的医务人员，五年内未发生二级以上医疗事故，非因违法被吊销执业证书的医务人员，非被吊销《医疗机构执业许可证》的医疗机构法定代表人或者主要负责人，非因道德败坏被开除公职或被开除公职未满五年的医务人员）。
表五:
医疗机构主要负责人任职证明
卫生局：

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，是该医疗机构的主要负责人，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                      年   月   日
注：另附主要负责人的任职文件和原任职务的免职文件。（是执业医师的，应提供资格及执业证书复印件）

表六：

———————————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
	 

	家庭地址
	 
	电 话
	 

	签签　　字
	　　　　　　年　　月　　日
 
	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
 


表七：

任  职  履  历  表

（个人简历）

	姓名
	现名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相

片

	
	曾用名
	
	邮编
	
	联系电话
	
	

	现有文化程度
	
	民族
	
	职称
	
	

	籍贯
	原籍
	

	
	出生地址
	

	身份证号
	

	主要特长
	


	填表人签字、盖章：                        年   月   日

	审查机关
	盖    章

年  月  日


续表七
	从 事 卫 生 工 作 前 后 履 历

	年 月至 年 月
	在何地区何部门
	任何职
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	有相关证件
	发证机关
	发证时间
	证书编号

	毕业证书
	
	
	

	任职资格证书
	
	
	

	医师资格证书
	
	
	

	医师执业证书
	
	
	

	护士资格证书
	
	
	

	护士执业证书
	
	
	


表八：

                  资  信  证  明

	设置单位（人）
	

	地     址
	

	资金总额：                      万元。

其   中：固定资金：         万元；流动资金：        万元

	固定资金来源

构成和数额
	

	流动资金

来源和数额
	

	主管财务

单位证明
	经审查，情况属实，同意将固定资金     万元和流动资金           万元作为该医疗机构的注册资金（资本）。我单位对上述注册资金（资本）的真实性承担责任。

负责人签字：          年   月   日（章）

	财政部门

或其认定

部门意见
	审查意见：

负责人签字：          年   月   日（章）

	附   注
	流动资金来源按照会计科目具体项目填写


注：无上级主管部门的设置单位或个人应当提交银行出具的资信证明

医务人员聘用意向书

甲方（单位名称）：                               电话：

乙方（职工姓名）：                               电话：

家庭地址：

甲方因工作需要，公共聘用工作人员，为了更好地履行甲、乙方的权益和义务，根据国家劳工法律、法规及规定，在平等自愿和协商一致的基础上，双方签订本合同。

一、乙方的工作岗位为           ，必要时甲方可调整安排。

二、本合同采用固定期限形式：合同期为   年，自    年   月   日至     年   月     日。

三、乙方必须将毕业证、技术职称证、身份证、医师（或护士）资格及注册证放置身边备查验，并交一份复印件供甲方备案（恕不退还）。

四、乙方应及时完成甲方所分配的任务，不断提高业务水平，执行劳动安全卫生规定，遵守劳动纪律、职业道德、工作制度、岗位职责、做好本职工作。

五、乙方必需有良好的医德、医风，为医清廉、，不以医谋私、不收受红包等，严禁向患者及家属索取小费。

六、甲方有权对乙方履行各项制度进行督促、检查、考核和奖励。甲方可视情节轻重，给予不同的处分，直至解聘开除。

七、乙方有下列情形之一的甲方有权解除聘用合同：

1、严重违反各项制度的，给甲方造成重大损失的；

2、被依法追究刑事责任的；

3、有贪污、盗窃、赌博、打架斗殴等行为的。

八、乙方有下列情形之一的甲方可以解除合同，但应提前三十日以书面形式通知乙方：

1、乙方患病或非因公负伤，不能从事原工作和甲方另行安排的工作的；

2、甲方认为需要裁减人员时；

3、合同期限满，不再任用时。

九、甲方对乙方在工作期间内提供的劳动工资，月基础工资（包括甲方与乙方商定正常日延长工作时补贴在内）：     元，每月奖金（含伙食补助）：     元。工资发放日为每月    日，发放上一个月的工资逾期未发，从超出的第5日起每日按劳动工资的1%标准赔给对方。

十、如因工作需要，乙方在工作中需要加班时，甲方应给予加班费补贴，乙方不得以任何借口拒绝加班。

十一、一方违反合同，给对方造成损失时，根据损害的后果和责任大小承认违约的责任。

十二、其它事项本合同没有订明的，按有关规定执行或双方协商解决。双方当事人需要变合同内容的，应双方自愿协商解决。

十三、本合同签订后双方必须严格履行。合同一式两份，甲、乙双方各执一份，均具有同等效力。

甲方（签字）：                            乙方（签字）：

                              日期：       年      月      日

表九：

设置医疗机构备案书

卫生局：

经我单位研究决定，设置一所为群众服务的医疗机构，该医疗机构选址在               ；投资总额为              。请予以备案，并请核定以下项目：

类别：

名称：

诊疗科目：

其他

                  备案单位：               （章）

年   月   日

注：此表为企事业单位内设医疗机构申请设置时作设置医疗机构申请书使用
表十：

                 诊所设置可行性分析报告和选址报告

	项   目
	内       容

	申请人姓名、年龄、专业履历、身份证明


	


	所在地周围人口概况


	

	所在地医疗机构（诊所）分布情况医疗服务需求分析


	

	所在地医疗服务需求分析


	

	拟设诊所名称、选址、功能、任务、服务半径


	

	拟设诊所的服务方式、时间、诊疗科目


	

	拟设诊所的人员


	

	拟设诊所的仪器、设备配备


	

	拟设诊所与服务半径区域内其他医疗机构的关系和影响


	

	资金来源、投资方式、投资总额、注册资本


	

	申请设置人的资信证明


	

	选址的依据


	

	选址所在地的环境和公用设施情况


	

	占地和建筑面积


	


其他需说明事项：


