《医疗机构执业许可证》遗失补办申请表
	医疗机构名称
	

	医疗机构代码
	

	医疗机构地址
	

	联系方式
	单位电话：　　　　　　　承办人手机：

	承办人
	姓名：　　　　　身份证号：

	法定代表人　
	姓名：　　　　　身份证号：

	丢失证件名称
	正本（　　），副本（　　）　　请在相应位置划√

	遗失启示登报情况
	已于　　　年　　月　　日登载于　　　　　　报

	提交材料目录及真实性承诺
	□　承办人身份证复印件 1 份；

□　遗失启示报纸原件1 份；
以上所提交的文件、证件及有关材料真实、可靠，复印件与原件一致，我单位对申请材料实质内容的真实性负责，对因材料虚假所引起的一切后果承担法律责任。
法定代表人（签字）：　　　　　申请单位（公章）：

　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	市卫生计生委意见
	　　同意补办《医疗机构执业许可证》正本（副本）。

　

承办人：　　　　　　　　　　　　　　　（盖章）

负责人：　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	领取补办证书签字：


