	受理编号：              

受理日期：              



放射诊疗许可补办申请表

申请项目                         

申请单位（盖章）                     
申请日期                                               

湛江市卫生和计划生育局制

放射诊疗许可补办申请表
	医疗机

构名称
	                
	地址
	

	法 定

代表人
	
	主 要

负责人
	
	联系人及

联系电话
	

	许可证号
	（  ）卫放证字〔     〕第    号
	发证日期
	年   月   日

	机  构

总人数
	
	 放射工作人员数

 
	
	邮箱
	

	申请
补办

项目
	


	补办

理由
	

	提交

 资料
	放射诊疗许可证补办申请表                               

补办申请书                                             

3、《医疗机构执业许可证 》复印件                            

4、法定代表人或负责人身份证明复印件                     

5、需补办的证件复印件（没有可不提供）                                    

6、报刊上刊登的遗失公告                                               

	申 请 单 位 保 证 书
  本单位保证：本申请表中所申报的内容及所附资料均真实、合法、有效，符合国家有关规范、标准和规定。如有不实之处，我单位愿负相应的法律责任，并承担由此所造成的一切后果。  

 法定代表人或负责人（签字）                         单 位（公章）
                              年  月  日



	市卫生监督所业务科室意见
	经办人员意见：

签名：           年   月   日
	科长意见

签名：           年   月   日

	市卫生监督所

领导意见
	分管副所长意见：

签名：           年   月   日
	所长意见：

签名：           年   月   日

	市卫生

和计划

生育局

审批意见
	局领导意见：

签名：                     单位盖章：       年   月   日


填 写 说 明

一、医疗机构须在《申请表》封面加盖医疗机构公章。
二、医疗机构基本情况及申请许可内容由医疗机构填写。

三、表中 “主要负责人”，请按《医疗机构执业许可证》登记的“主要负责人”填写。

四、申请表用A3 规格纸张打印，其他申请材料用A4 规格纸张打印或复印，打印字体为宋体小4号字，逐页盖章。
