河南省医疗机构戒毒医疗服务项目
执业登记申请书（试行）

医疗机构名称（公章）：

登记号：□□□□□□□□—□ □□□□□□ □□ □□□□ □
（医疗机构分类代码）

申请日期                 年       月      日

河南省卫生健康委员会制
申请戒毒医疗服务提交材料：

1、《河南省医疗机构戒毒医疗服务项目申请表》1份。
2、《医疗机构执业许可证》副本原件及复印件。
3、法人代表证书及复印件。
4、从事戒毒卫生技术人员名录相关资质证明复印件。
5、戒毒医疗用房平面图。
6、各类规章制度及人员职责。
注：非法定代表人或主要负责人办理的，单位需出具委托函（样式附后）。

              医疗机构简况

	医疗机构名称
	执业登记时间        年    月    日

	登记号（医疗机构分类代码）：□□□□□□□□—□ □□□□□□ □□ □□□□ □

	分类性质           （1）营利性         （2）非营利性                   （  ）

	隶 属   （1）中央属  （2）省属  （3）省辖市属  （4）区属  （5）县属

关 系   （6）街道办事处属  （7）乡（镇）属  （8）村属  （9）其他       （  ）

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

	联系电话
	传真
	邮政编码  □□□□□□

	法定代表人
	联系电话

	戒毒医疗业务负责人
	专业
	职称

	戒毒医疗业务用房面积                      平方米
	活动场所使用面积     平方米

	保安人员总数             人
	每班人次       人
	戒毒病区封闭形式

	备注


	从事戒毒卫生技术人员名录

	姓名
	专业
	职称
	资格证书编号
	执业证书编号

	
	
	
	
	


（可续页）

	医用仪器设备情况

	名称
	型号
	数量
	产地
	运行状态

	
	
	
	
	


（可续页）
	拟开展戒毒医疗服务项目情况

	主要戒毒医疗方法
	临床意义

	
	


	市卫生健康行政主管部门
意见
	                                                    （公  章）

主管领导签字：                   年   月   日

	省卫生健康委
意见
	                                                  （公  章）

主管领导签字：                   年   月   日


（非法定代表人或主要负责人办理时提供）
行政许可申请授权委托书
兹授权委托       （身份证号：                   ）代理我单位                          申请及证件签收相关事宜。
本委托书有效期至该行政许可事项办结。


代理人身份证复印件粘贴处


委托单位（签章）：

委托人（签名）：
代理人（签名）：
年  月  日
PAGE  

