附件2：

医疗机构校验申请书

（诊所、医务室、卫生所）

申请单位                             （章）

法定代表人

（主要负责人）                       （章）

登    记    号□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

申 请 日 期             年        月        日 

	医疗机构名称                            
	开业日期    年   月 

	登记号（医疗机构代码）□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	主管单位名称

	医疗机构地址

	邮政编码□□□□□□
	电话
	传真

	法
定
代
表
人
	姓名      性别□男□女   


	主
要
负
责
人
	姓名            性别□男□女

	
	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

	占地面积              
	建筑面积          
	建筑面积中

业务用房面积       m2

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

	诊疗科目：

	床位数
	牙科诊椅数

	主要设备：


	常用药品：

	备注



	上一年度业务工作概况
服务量

门诊人次

急诊人次

转诊人次
出诊人次
家庭病床（张）
其 他

收入

来源

（万元）

国家拨款

业 务收 入
业务

补助

专项 补助

集

资

捐

款

贷款

其  它

经常性拨款

专款

门  诊

收入分类

（万元）

药品费

检查费

手术费

挂号费

诊查费

其他

支出

人  员  开  支

药品

购置

设备

购置

消耗品

购置

维修

其

它

基本工资

奖金补贴

离退休人员经费

（万元）

平均每一门诊诊疗人次医疗费（元）



	人 员 情 况

	姓名  
	性别
	成生年月
	职务
	职称
	学历
	毕业学校
	从事专业

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	申请校验提

交文件、证件
	

	医疗机构申

请校验意见
	法定代表人

（主要负责人）签字：           年     月     日     （章）

	上级主管部

门签署意见
	 年     月     日     （章）  

	审查（调查核

实）人员意见
	     签字：                         年     月     日     

	主管领导 

核准
	     签字：
                                     年    月     日



4

