
附件4
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）

申 请 日 期    
批 准 文 号                   字（     ）第     号
中华人民共和国卫生部制

填表说明

1．此表为医疗机构向登记机关申请医疗机构变更登记注册时专用。

2．医疗机构代码为22位码。

3．附表6  批准文号：由省、市（地）、县（市、区）卫生行政部门统一编号填写。

4．附表6  登记号：即《医疗机构执业许可证》上的登记号。

5．附表6  申请日期：即此表填写完毕报登记机关进行变更的日期。

6．附表6-1  医疗机构变更名称、地址、法定代表人或主要负责人、经营性质、所有制形式、服务对象、服务方式、注册资金（资本）、诊疗科目、床位（牙椅）、特殊诊疗项目、业务科室中的任何一项时，都必须向登记机关申请填写《医疗机构申请变更登记注册书》。

7．附表6-1  申请变更登记事项：原核准登记事项必须逐项填写，不可有空；申请变更登记事项只填写变更事项。

8．附表6-2  申请变更登记提交如下文件：《医疗机构申请变更登记注册书》。原医疗机构执业许可证及副本、凡变更项目都需提供相对应的有效力的变更证明文件，并将所提供的文件、证件逐项列于此栏中。如：

①变更法定代表人（主要负责人）：需提供A．原法定代表人（主要负责人）的免职证明；B．现任法定代表人（主要负责人）的任职证明。此二项证明由该医疗机构的上级主管部门出具；

②变更诊疗科目：要出具新开展科目的设备情况和管理技术人员名录及有关资格证书复印件。

9．附表6-2填写变更登记理由：填写所变更的项目即可。

10．附表6-2  上级主管部门签署意见：由设置单位填写。

11．附表6-3-1  受理、审查、核准医疗机构变更登记和核准变更登记事项由县（市、区）以上卫生行政部门填写。

12．附表6-4  核发《医疗机构执业许可证》时，由领证人填写本表中领证人签字，领证日期、联系地址、电话栏，其余各项由发证人填写。

附表6-1

（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
	
	

	注  册  资  金

（资本）
	合计：
	合计：

	
	固定资金
	固定资金

	
	流动资金
	流动资金

	诊   疗  科  目
	原诊疗科目
	变更后诊疗科目

	特殊医疗项目
	
	

	业  务  科  室
	
	

	床 位 （牙 椅）
	
	

	经  营  性  质
	
	

	备注：


附表6-2

（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
	                                        （盖章） 

年    月    日


附表6-3-1

（三）受理、审查、核准医疗机构变更登记

	受    理

人    员

意    见
	签字：                    年    月    日

	审    查

（调   查、

核   实）

人    员

意    见
	签字：                    年    月    日


附表6-3-2

（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

	特殊医疗项目

	业务科室

	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


附表6-4

（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
	
	发证时间
	

	 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
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