附件2
钦州市民营医疗机构卫生信誉度量化分级评定申请表

	医疗机构名称
	
	医疗机构地址
	

	组织机构代码
	
	所有制形式
	

	法定代表人或主要负责人
	
	联系电话
	

	医疗机构执业许可证号
	

	


卫生技术人员构成
	※
	总人数
	其中

	
	
	
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医生
	
	
	
	

	
	护士 
	
	
	
	

	
	医技人员
	
	
	
	

	
	其他人员
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	

	

申请评定的等级
（A、B、C、D)


	
                            
                                            （申请单位印章）
                                    法定代表人或主要负责人签名：                   
                                              年    月    日                                                

	
评审人员评审意见

	


                   
                      评审人员签名：                         
                                            年     月    日

	

县级卫生健康行政部门意见


	


                                            （盖章）
                                             年     月     日

	

市级卫生健康行政部门意见


	                                            


                                             （盖章）
                                             年     月     日
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