
个体诊所申请
               申请人：                    
               填表日期：                   
               联系电话：                   

东宁县卫生局制
注：此表填写一式三份

设置医疗机构申请书

（个体诊所专用）
被申请机关：                卫生局
	设置申请人：

	设置申请人住址：           

	申请核定

内容 
	类别：诊所

	
	名称：

	
	选址：                区        街        路       号

	
	所有制形式：私有

	
	床位：无

	
	服务对象：社会

	
	诊疗科目：

	
	投资总额：

	
	注册资金(资本)：

	
	其他：

	提交文件目录：
（1）                                                          

（2）                                                         

（3）                                                         

（4）                                                          

（5）                                                                                        

（6）


设置申请人签字：        

                                  年    月    日
申办个体诊所可行性分析报告

申办人　　　　　　      　　　　　      　　　

居住地址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家庭电话　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

手    机                                      
邮　　编　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申报日期　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　一、个体诊所设置人情况

	姓名
	
	性别
	
	出生年月日
	

	专业
	
	医学专业技术职称
	

	学历
	
	学   位
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	医师资格级别
	
	类    别
	

	医师资格证书编码
	

	执业医师证书编码
	

	户口所在地
	
	身份证号
	

	居住地址
	

	简历：




提交证件：（验原件加盖核验印章后交复印件）

1、身份证；2、毕业证；3、技术职称证；

4、中华人民共和国医师资格证书及医师执业证书。

5、非在职证明（如待业证、退休证）；
证件粘贴纸（一）

身份证粘贴处
职称证粘贴处
证件粘贴纸（二）
毕业证粘贴处
证件粘贴纸（三）

医师资格证粘贴处

医师执业证粘贴处
证件粘贴纸（四）

非在职证明粘贴处
（如待业证、退休证）
二、证    明

                卫生局：

                       系我医院职工， 性别         ，年龄          周岁，身份证号                               ，
医师资格证号                       ，于       年      月至          年       月在我医院从事                         专业，我医院系     级    等医院。

特此证明。

（如有佐证材料请粘贴此处）

第一证明人签字：               所在科室：            
第二证明人签字：               所在科室：            
第三证明人签字：               所在科室：             
单位负责人签字：                                     
                   单位公章：                    

                                年    月    日

注：对设置申请人的证明要有3名现在职医务人员签字。

三、拟设医疗机构简况
	名称：　　　　　　  　　　　  　电话： 

	地址：　　　　　　　　　  　　  邮编：

	所有制形式：私有

	设置申请人姓名：

	服务对象：社会

	服务方式：门诊

	诊疗时间：

	占地面积：　　　　　　　　　　

	建筑面积：

	建筑面积中业务用房面积：

	资金总计：　     　万元

	固定资产：　     　万元

	流动资金：　       万元

	诊所科目：



	备注：




四、仪器设备情况

	序号
	名    称
	数量
	出厂日期
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


五、选址依据
XX诊所设置选址在上杭县XXX。交通方便，面临公路；人流量大，诊所是临街房舍，有门市房，拥有独立通道，业务用房使用面积XXX平方米，能设有诊室、处置室、治疗室，符合《医疗机构基本标准》的相应规定。病人就诊方便，诊所能为周围民众提供良好的医疗服务，切实提高周围居民的就医环境。
                                                      　　　　           　　　　　　　　　
六、污水污物处理方案及环保部门
对该场所的环境评价

                                                                  　　　　　　　　　　　
七、通讯、供电、上下水道、消防设施
及消毒隔离设施情况

                                                      　　　　　　          　　　　　　

八、资信证明（附原件）

	设置申请人
	

	住      址
	

	资金总额：                      万元。

其    中：固定资金：            万元；流动资金：           万元。

	固定资金来源构成和数额
	

	流动资金
来源和数额
	

	此处粘贴银行出具的资信证明



	设置申请人确认签名
	

	附　　  　  注
	流动资金来源按照会计科目具体项目填写


注：设置申请人应当提交银行出具的资信证明

九、资金来源、投资方式、投资总额
及注册资金（资本）、投资预算

十、选址建筑平面图、内部设置平面图
（图纸粘贴在此处）

十一、区级卫生行政部门受理意见
	经办人意见
	签字：

      年   月   日

	主管局长意见
	签字：

      年   月  日

	局长意见
	签字：

      年   月   日


注：签署意见时，要注明是否同意。
十二、市卫生行政部门受理意见
	经办人意见
	签字：

      年   月   日

	主管局长意见
	签字：

      年   月  日

	局长核准
	签字：

      年   月   日


注：签署意见时，要注明是否同意。
