医疗机构申请变更登记注册书

医疗机构名称                                      (章)

登  记  号 
(医疗机构代码) 

法定代表人                                        (章)
(主要负责人)

河南省卫生健康委员会制
(一)申请变更登记事项

	项    目
	原核准登记事项
	申请变更登记事项

	名    称
	
	

	地   址
	
	

	法定代表人

（主要负责人）
	
	

	所有制形式
	
	

	服务对象
	
	

	服务方式
	
	

	
	合计：
	合计：

	注册资金

	固定资金：
	固定资金：

	（资本）

	流动资金：
	流动资金：

	诊疗科目
	
	

	床位(牙椅)
	
	

	经营性质
	
	

	备注：


(二)提交文件、证件及上级主管部门意见

	申请变更
登记提交
文件、证件
	

	申请变更
登记理由

	法定代表人
 (主要负责人)签字：                        年    月    日

	医疗机构地址：
邮编：             联系人：              电话：


	上级主管
部门签署
意    见

	年    月    日 (章)




(三)受理、审查、核准医疗机构变更登记

	受理
人员
意见

	受理通知编号：
签字：        年    月    日



	审查
(调查、
核实)

人员
意见

	  签字：       年    月    日




(核准变更登记事项)

	登记号：     

	核  准  变  更  后  登  记  事  项


	  名  称

	  地  址

	法定代表人(主要负责人)

	所有制形式

	服务对象

	服务方式

	注册资金(资本

单位：万元)

	诊疗科目


	床位(牙椅)

	备注：


	主审人
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


(四)核发《医疗机构执业许可证》及归档、公告情况

	登记号：   

	核准日期

	领证人签字
	
	领证日期
	

	联系地址
	
	电话
	

	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
	


一、变更名称提交：
1.《医疗机构申请变更登记注册书》； 

2.《医疗机构执业许可证》正、副本原件； 

3.申请变更登记的原因和理由（如：政府举办的医疗机构应提供所在地编制管理部门或上级主管卫生健康行政部门出具的变更名称批准文件；社会举办的医疗机构应当提供上级主管卫生健康行政部门出具的变更名称批准文件或者变更名称后的法人证书复印件）。

二、变更地址提交：
1.《医疗机构申请变更登记注册书》； 

2.《医疗机构执业许可证》正、副本原件；

3.医疗机构用房产权证书或者租赁合同； 

4.医疗机构建筑设计平面图和科室分布图；

5.医疗机构卫生技术人员名录；

6.医疗机构诊疗科目、床位、执业人员和必备医疗设备对应关系表；

7.基础医疗设备和与诊疗科目相应的其他设备名录及购买发票、合格证的复印件；

8.有放射诊疗设备和核医学项目的，提供放射性职业病危害建设项目竣工验收许可决定书；

注：医疗机构整体迁建提交以上8项全部材料，增设分院区的只提交分院区上述材料，并接受现场审查；变更医疗机构路名或门牌号的仅提交材料1、2项、相关说明及佐证材料。 

变更法定代表人提交：
1.《医疗机构申请变更登记注册书》；

2.《医疗机构执业许可证》正、副本原件；

3.法人证书复印件。

四、变更主要负责人提交：
1.《医疗机构申请变更登记注册书》；

2.《医疗机构执业许可证》正、副本原件；

3.主要负责人任职文件复印件。

五、变更所有制形式提交：
    1、《医疗机构申请变更登记注册书》；

    2、《医疗机构执业许可证》正本、副本及复印件；

    3、申请变更所有制形式的原因和理由；

六、变更诊疗科目提交：
1.《医疗机构申请变更登记注册书》；

2.《医疗机构执业许可证》正、副本原件（变更医学影像科放射诊疗科目的，需提供《放射诊疗许可证》正、副本复印件）； 

3.拟增设诊疗科目人员名录；

4.拟增设诊疗科目相应的医疗设备名录和购买发票、合格证的复印件； 

5.拟增设诊疗科目医疗用房平面图；

6.拟增设诊疗科目各项规章制度、人员岗位职责、医疗护理技术操作规程。

七、变更床位提交：
1.《医疗机构申请变更登记注册书》； 

2.《医疗机构执业许可证》副本原件；

3.申请变更床位的原因和理由；

4.公立医疗机构所在地卫生健康行政部门出具的符合当地卫生资源规划同意变更床位的书面意见；社会办医疗机构不需提供； 

5.床位变更后的医疗机构床位数、专业技术人员、设备、医疗用房对应关系表。

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）。
（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
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