
医疗机构申请执业登记注册书

设置单位（人）                               （章）

组建负责人                                   （章）
登  记  号   

(医疗机构代码)  
申请日期                             

批准文号                             

中华人民共和国卫生部制

           医 疗 机 构 简 况
	医疗机构名称
	开业日期              年     月

	登记号（医疗机构代码）

	所有制形式   （1）全民 （2）集体 （3）私人 （4）中外合资合作 （5）其他   

             （6）股份制（7）股份合作制                                  （    ）

	隶属关系   （1）中央属 （2）省、自治区、直辖市属  （3）直辖市区、省辖市、地区（盟）属

（4）省辖市区、地辖市区、地辖市属  （5）县（旗）属  （6）街道办事处属

（7）乡（镇）属  （8）村属   （9）其他                        （    ）

	主管单位名称



	服务对象  （1）社会  （2）内部  （3）境外人员  （4）社会＋境外人员       （    ）

	医疗机构地址



	电    话


	传  真
	邮政编码

	法

定

代

表

人
	姓名              性别
	主

要

负

责

人
	姓名              性别

	
	出生年月          专业
	
	出生年月          专业          

	
	职务              职称
	
	职务              职称

	
	最高学历
	
	最高学历

	占地

                   平方米

面积      
	建筑

平方米
面积
	建筑面积中

平方米
业务用户面积

	资金总计            万元
	固定资金          万元
	流动资金             万元

	服务方式     □门诊      □急诊    □住院   □家庭病床   □巡诊   □其他

	床位数
	牙科诊椅数

	备注


执业人员名单
	姓名
	性别
	出生
年月
	从业
年限
	学历
	资格及执业证书号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


仪器设备情况
	名  称
	数  量
	名称
	数  量

	听诊器
	
	压舌板
	

	血压计
	
	紫外线灯
	

	体温计
	
	止血带
	

	吸痰器
	
	诊查床
	

	简易呼吸器
	
	观察床
	

	身高体重计
	
	无菌柜
	

	清创缝合包
	
	健康档案柜
	

	便携式高压消毒锅（带压力表）
	
	中、西药品柜
	

	出诊箱
	
	桌  椅
	

	治疗盘
	
	健康宣传版
	

	冷藏包（箱）
	
	担架
	

	至少50支各种规格一次性注射器
	
	处置台
	

	
	
	有盖污物桶
	

	医用储槽
	
	输液架
	

	有盖方盘
	
	地站灯
	

	氧气包或氧气瓶
	
	手电筒
	

	开口器
	
	应急照明设施
	

	微机及网络系统
	
	打印机
	


提交文件、证件和上级主管部门意见

	申请执业
登记提交
的文件、
证  件
	

	上级主管
部门签署
意   见
	(章)
年    月    日


审查、主管领导意见、局长核批
	审查
人员
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


核 准 登 记 事 项
	执业许可证登记号： 

(医疗机构代码)

	医疗机构类别：
	名称：

	地址：                               邮编： 

	法定代表人(主要负责人)：
	所有制形式：

	注册资金(资金)
	职工人数

	服务对象：
	服务方式：

	占地面积：           平方米
	建筑面积：               平方米

	诊疗科目：

	床位数：
	牙椅数：

	其他项目：
   

	核准药品种类：


 核发《医疗机构执业许可证》及归档、公告情况

	批准文号
	
	核准日期
	

	领证人签字：                    领证日期：

	发证人签字：                    发证日期：

	登记文件、
证件、资料
归档情况
	档案管理人员签字：              年   月   日

	医疗机构
登记公告
刊登情况
记    录
	记录人签字：                      年   月   日

	备
注
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3

