放射诊疗许可变更申请表

（示范文本）
	医疗
机构名称
	大同市第二人民医院
（大同市肿瘤医院）
	负责人
	贺永春

	地  址
	山西省大同市魏都大道141号
	邮 编
	037000

	联系人
	李四
	电话
	13800000000
	传 真
	

	放射诊疗
许可证编号
	晋卫放证字（2011）第0003号
	放射工作人员数
	20

	变更项目
	变更法定代表人或负责人（提交资料1、2、6）                  □
变更单位名称（提交资料1、2、6）                            □
变更放射工作场所、地点 （提交资料2、5或7）                 eq \o\ac(□,√)
变更许可项目 （提交资料1、2、3、4、5、7）                  □
变更射线装置或放射性同位素种类、用量（提交资料2、4、7）     eq \o\ac(□,√)

	变更理由
	根据工作需要申请：

1、增加射线装置8台；

2、报废射线装置5台；

3、变更钴-60后装治疗机的源（旧源已回收，更换新源）。

	提交资料
	 eq \o\ac(□,√)1、《医疗机构执业许可证》正副本复印件；
 eq \o\ac(□,√)2、《放射诊疗许可证》正、副本原件及复印件（副本按顺序复印到A4纸上）；
 eq \o\ac(□,√)3、变更放射诊疗专业技术人员（医、技、护）情况一览表及相关资质证书复印件；
 eq \o\ac(□,√)4、变更射线装置或放射性同位素种类、用量及放射防护与质量控制设备清单；
 eq \o\ac(□,√)5、变更放射诊疗建设项目竣工验收合格证明文件（新、改、扩建）；
□6、有关部门批准变更的文件，变更法人或负责人的身份证复印件；
 eq \o\ac(□,√)7、变更放射诊疗设备或放射性同位素及放射工作场所的放射诊疗设备性能、防护检测评价报告（非新、改、扩建）。
 eq \o\ac(□,√) 8、属于配置许可管理的放射诊疗设备，需要提交大型医用设备配置许可证或相关证明文件复印件。 

	审查意见
	签    字：                        年    月     日 

	审核意见
	签    字：                         年    月     日

	审批意见
	签     字：                       年    月    日

	新发放射诊疗许可证日期及编号
	发证日期：      年    月    日
编    号： 晋卫放证字[       ]第（      ）号



