	受理编号：豫卫血站申(     )第   号

受理日期：         年     月    日









血站再次执业登记申请书



血站名称：                          （盖章）

法定代表人：                        （签字）

组织机构代码：                      




河南省卫生健康委员会制



填  表  说  明

1、血站再次执业登记每三年进行一次,本表作为血站申请再次执业登记基础资料表，须在《血站执业许可证》有效期满前三个月，由血站填写，经当地卫生行政部门审核后，向原发证机关申请再次执业登记。请如实填写，切勿缺项。
2、所填写数据均以上一年度数据为准；所使用的试剂、采血器材等生产厂家以上一年度采购为准。


血站基本情况

	血站名称：
	成立日期           年      月

	主管单位名称：

	血站地址：
	邮政编码：

	联系人：
	电 话：
	传 真：

	组织机构代码：

	原执业许可证号：

	原执业许可证有效期：      年    月    日 至     年    月    日

	所有制形式： □全民   □集体

	经费来源： □财政全额拨款   □财政差额拨款   □自收自支   □其他：

	类别： □血液中心   □中心血站   □中心血库 

	采供血范围：

	采供血主要项目： □血液采集与制备   □临床用血供应   □血液检测

	其他业务项目： □无偿献血者招募   □业务培训与指导   □血液相关科研工作
 □集中化检测

	法
定
代
表
人
	姓　名
	
	性　别
	

	
	出生年月
	
	专　业
	

	
	职　务
	
	职　称
	

	
	最高学历
	
	
	

	注册资金：        万元

	需提交的材料清单：
1、《血站再次执业登记申请书》；
2、《血站执业许可证》正本副本原件；
3、事业单位法人证书（复印件）；
4、房屋产权或使用权证明（复印件）；
5、省辖市卫生健康行政部门技术审查报告；
6、血站规章制度。
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）。



人员结构情况


	项    目
	单位
	数量（现状）

	编委批准编制人数
	人
	

	人员情况
	现有职工总人数
	人
	

	
	在职行政管理人员数
	人
	

	
	在职工人数
	人
	

	
	编外人员数
	人
	

	
	离退休人数
	人
	

	
	卫生技术人员数
	人
	

	
	卫生技术人员占职工总数比例
	%
	

	
	其他专业技术人员数
	人
	

	
	取得采供血机构从业人员岗位培训证书职工人数
	人
	

	专业结构
	临床医学专业
	人
	

	
	预防医学专业
	人
	

	
	护理专业
	人
	

	
	检验专业
	人
	

	
	输血专业
	人
	

	
	其他
	人
	

	职称结构
	高级
	人
	

	
	中级
	人
	

	
	初级
	人
	

	
	无职称
	人
	

	学历结构
	研究生（含在职）
	人
	

	
	大学本科
	人
	

	
	大学专科
	人
	

	
	中专
	人
	

	
	中专以下
	人
	

	年龄结构
	55岁以上
	人
	

	
	45—54岁
	人
	

	
	35—44岁
	人
	

	
	25—34岁
	人
	

	
	25岁以下
	人
	

	负责人情况
	
	正职
	副 职

	
	
	
	1
	2
	3
	4

	
	从事采供血工作年限
	
	
	
	
	

	
	专业技术职称
	
	
	
	
	

	
	学历
	
	
	
	
	

	
	是否取得岗位培训合格证
	
	
	
	
	

	检验
质控
科负
责人
情况
	
	检 验 科
	质 控 科

	
	从事检验工作年限
	
	

	
	专业技术职称
	
	

	
	学历
	
	

	
	是否取得岗位培训合格证
	
	


建筑设施情况

	项      目
	单位
	数量（现状）

	占地总面积
	M2
	

	房屋建筑面积
	建筑总面积
	M2
	

	
	行政用房面积
	M2
	

	
	业务用房面积
	M2
	

	
	其中：血源登记
	M2
	

	
	献血者接待
	M2
	

	
	体检
	M2
	

	
	采血
	M2
	

	
	成分
	M2
	

	
	检验
	M2
	

	
	质控
	M2
	

	
	储血、发血
	M2
	

	
	其他
	M2
	

	污物处理设施
	污水处理设施
	有/无
	

	
	污物处理设施
	有/无
	

	供电消防安全设施
	双路供电设施
	有/无
	

	
	应急发电设施
	有/无
	

	
	消防设施
	有/无
	




主要仪器设备情况

	名称（型号）
	数量
	名称（型号）
	数量

	储血专用冰箱或冷库（4℃）
	
	高压蒸气灭菌器
	

	低温冰箱或冷库（-20℃以下）
	
	血细胞计数仪
	

	≤—80℃冰箱
	
	微生物培养仪
	

	血小板振荡仪
	
	血凝仪
	

	血浆速冻机
	
	紫外线强度测定仪
	

	血液运输箱（含冷源）
	
	微粒测定仪
	

	血液运输箱（不含冷源）
	
	风速测定仪
	

	血细胞分离机
	
	离心机转速测定仪
	

	采血计量仪
	
	测温仪
	

	热合机
	
	紫外分光光度计
	

	急救箱
	
	酸度计
	

	大容量低温离心机
	
	分析天平
	

	红血细胞处理系统
	
	电子天平
	

	全血成分分离仪
	
	工作间消毒设备
	

	恒温水浴箱
	
	送血车
	

	自动水浴箱
	
	采血车
	

	低温水浴箱
	
	血站管理系统软件(套)
	

	无菌接管机
	
	网络管理服务器(台)
	

	病毒灭活柜
	
	网络管理电脑(台)
	

	血液辐照仪
	
	
	

	全自动酶联检测系统(套)
	
	
	

	全自动血型仪
	
	
	

	生化分析仪
	
	
	

	试剂专用冰柜（箱）
	
	
	

	酶标仪
	
	
	

	洗板机
	
	
	

	恒温箱
	
	
	

	离心机
	
	
	


注：请按照实际情况填写，未列出的设备填写在空白栏内。


上一年度业务工作概况

	血液
采集
情况
	采集血液总量  （U）
	采集全血量
（U）
	单采血小板量
（治疗量）
	是否全部来源无偿献血

	
	
	
	
	

	血液
供应
情况
	临床用血总数  （U）
	临床用全血
（U）
	临床成分血
（U）
	其中制备成分用全血量（U）

	
	
	
	
	

	血液
检测
情况
	检测标本总数（人次）
	检测合格数（人次）
	检测不合格数（人次）

	
	
	
	

	
	其中检测不合格情况（人次）

	
	ALT
	HBsAg
	HIV-Ab
	HCV-Ab
	梅毒
	NAT
	其他

	
	
	
	
	
	
	
	

	试剂
使用
情况
	试剂名称
	HBsAg
	抗-HIV
	抗-HCV
	梅毒
	ALT
	NAT

	
	购进人份
	
	
	
	
	
	

	
	消耗人份
	
	
	
	
	
	

	
	库存人份
	
	
	
	
	
	

	
	生产厂家
	
	
	
	
	
	

	业务
收支
情况
	总收入（万元）：
	总支出（万元）：

	
	其中：财政拨款：
	其中：人员工资福利：

	
	事业收入：
	事业支出：

	无偿献血报销情况
	报销：     人次
	报销金额：      元

	
	是否按照河南省无偿献血相关人临床用血报销标准报销
	




血站分支机构、固定采血屋、采血车情况

血站分支机构
	名   称
	地  址
	面  积
	开展项目
	电  话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



固定采血屋
	名   称
	地  址
	面  积
	开展项目
	电  话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




采血车
	车辆所属单位
	厂牌型号
	车辆类型
	车辆号牌
	面  积
	开展项目

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：无车辆牌号的填写发动机编号。







血站与辖区内医疗机构联网情况

	序号
	医疗机构名称
	是否联网
	数据是否完整

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


备注：该表格需填报的单位包括辖区内医疗机构、供血库及辖区外签订供血合同的医疗机构。

血站从业人员登记表

	姓名
	性别
	出生年月
	所在科室
	专业
	学历
	技术职称

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



承诺书和审核意见

	
承  诺  书
    本申请书中所申报的内容和所附资料均真实、合法。如有不实之处，我单位愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。

法定代表人（签字）:                （单位盖章）
                                    年    月    日

	市级卫生健康行政部门意见
	




负责人签字：                   （盖章） 
年   月   日

	行政许可
受理机关
	



承办人：

年   月   日




核准登记事项
（本表格由审批机关填写）

	登记号： 

	血站名称：

	血站类别
	
	地址
	

	所有制形式
	
	注册资金
	

	占地面积
	
	建筑面积
	

	法定代表人
（主要负责人）
	
	采供血范围
	

	
	
	主要业务项目
	

	其他业务项目
	

	分
支
机
构
	

	固
定
采
血
点
	

	流
动
采
血
车
	

	执业许可证号：         字[     ]第   号
许可证期限：        年   月   日至      年   月   日


[bookmark: _GoBack]

（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

