开展医疗气功活动申请审核表

（医疗机构表）

申请机构（单位）名称：____ XXX中医院_________________

                      __________________________________
法    人    代    表：_______张三______________

填表时间：2006年12月12日

浙江省中医药管理局制

填 表 说 明

1、本表供医疗机构开展医疗气功活动审批使用。

2、一律用钢笔或毛笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。

3、表内的年月时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

4、此表一式三份，一份由省级中医药行政主管部门留存，一份由医疗机构的上级主管部门留存，一份由医疗机构留存。

5、应提供的材料：

（1）《医疗机构执业许可证》原件及复印件

（2）开展医疗气功活动的场所、设备等基本情况

（3）从事医疗气功活动的人员情况

	执业机构（单位）名称
	XXX中医院

	登记号（机构代码）
	123456789

	通讯地址
	XX市XX区（县、市）XX路XX号

	邮编
	123456
	联系电话
	12345678
	传真
	12345678

	从事医疗气功人员情况

	姓名
	性别
	出生年月
	技术职务
	是否具有医师资格
	是否执业

注册
	是否取得医疗气功技能合格证书

	李四
	男
	56．6
	主任中医师
	是
	是
	是

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	医疗机构开展医疗气功活动场所和设备基本情况
科室面积



	执业机构（单位）自述

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX．

负责人（签章）  姓名                      单位（盖章）

                                               2006年12月18日

	上级主管部门意见

同意。

负责人（签章）姓名                         单位（盖章）

                                              2006年12月18日

	省级中医药行政主管部门意见

同意。

负责人（签章）姓名                        单位（盖章）

                                                2006年12月18日
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