批准文号           字(       )第       号

医疗保健机构申请母婴保健技术服务项目变更登记注册书

医疗保健机构名称

登记号  □□□□□□□□□□□□□□□□□□

法定代表人:                      (章)

申请日期                                 年     月    日

北京市卫生局制

填写说明

当医疗保健机构变更名称、地址、法定代表人(主要负责人)、所有制形式、服务方式、服务项目等其中的任何一项时，都必须到批准准予开展项目的卫生行政部门申领填写《医疗保健机构申请母婴保健技术服务项目变更登记注册书》一式二份。

一、封面的填写。

1.批准文号：由卫生行政部门统一填写。

2.登记号：同《母婴保健技术服务执业许可申请登记书》登记号。

3.法定代表人(主要负责人)：即医疗保健机构的法定代表人或主要负责人。

4.申请日期：为填写完毕报卫生局审批的日期。

二、表(一)、(二)的填写

(一)申请变更登记提交如下文件

1.《医疗保健机构申请母婴保健技术服务项目变更登记注册书》

2.原《母婴保健技术服务执业许可证》及其副本

3.原《母婴保健技术服务执业许可批准书》

4.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、证书逐项列于此栏中。如：

(1)变更法定代表人(主要负责人)：需要提供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。

上述两份证明文件由该机构的上级行政单位人事部门出具。

(2)变更服务项目：要出具新开展服务项目的设备情况、技术人员的有关资料、资格证书等资料及新开展服务项目的有关各项制度。

(3)变更单位地址：一定写清楚，写详细。

(二)申请变更登记理由：填写所变更的项目的理由。

(三)上级主管部门签置意见：由设置单位填写。

(四)表(三)、(四)由审批许可的市或区县级卫生行政部门填写，审查人的意见为审查人员调查核实后意见。

(五)表(五)的填写

核发《母婴保健技术服务执业许可证》时由领证人填写表中领证人签字、领证日期、联系地址、电话栏。其余各项由发证人填写。

(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
	
	

	服务方式
	
	

	
	产科（张）
	
	

	床
	妇科（张）
	
	

	
	计划生育（张）
	
	

	位
	门诊计划生育术后休息室床位（张）
	
	

	
	药物流产观察室

床位（张）
	
	

	分娩室面积（m2）
	
	

	计划生育手术室面积（m2）
	
	

	服务项目


	
	


(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

	医疗保健机构地址：

邮编：                                      


	联系人：                电话：

	上级主管

部门签署

意    见


	年    月    日


(三)受理、审查、核准医疗保健机构母婴保健技术服务变更
	受理

人员

意见


	受理通知编号：

                      签字：      年    月    日

	审查

人员

意见

	签字：      年    月    日


(四)核准变更登记事项

	登记号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	核   准   变   更   后   登   记   事   项

	单位名称                                             邮编

	单位地址                                             电话

	法定代表人（主要负责人）

	所有制形式

	
	产科（张）

	床
	妇科（张）

	
	计划生育（张）

	位
	门诊计划生育术后休息室（张）

	
	药物流产观察室（张）

	分娩室面积（m2）

	计划生育手术室面积（m2）

	服务项目：



	主审人员

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


(五)核发《母婴保健技术服务执业许可证》

及归档、公告情况

	医疗保健机构代码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	核准日期

	领证人签字                                    领证日期

	联系地址                                      电    话

	发证人签字                                    发证日期

	登记文件、

证件、资料

归档情况


	经手人签字：                  年      月      日

	医疗保健机

构登记公告

刊登情况记

录


	经手人签字：                 年      月      日

	备  注
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