附件

西双版纳州义诊活动备案表




	义诊活动名称：
	                                    

	
义诊组织单位（盖章）：
	                                  

	
申请备案日期：
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表1   义诊活动开展情况表
                                    
	组织单位
	
	法人代表
	

	单位地址
	
	单位性质
	□社团□企业□事业

	协办单位
	
	法人代表
	

	单位地址
	
	单位性质
	□社团□企业□事业

	义诊活动联系人
	
	工作电话
	
	移动电话
	

	义诊地点
	

	义诊时间
	20   年  月  日  时
	至
	20   年  月  日  时

	义诊科目
	

	参加义诊医务人员数
	

	义诊宣传形式及内容
	

	参加的医疗、预防、保健机构及派出医务人员数
	机构名称
	登记机关
	登记号或设置批准号
	派出医务人员数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




表2  参加义诊的医务人员情况及机构证明

	 我单位同意下列共    名医务人员参加由                 （单位）拟于20    年    月    日    时至20    年     月    日在            
              （地点组织的）                                 （义诊名称）义诊活动，在义诊时佩戴本单位统一印制的胸卡，并保证以下资料属实。

                                 单位名称（盖章）：
                           日期：20     年    月     日


	姓名
	性别
	年龄
	技术职称
	专业领域

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





表3  责任承诺书

	在开展本次备案义诊活动中，我承诺：
1.严格按照上述备案项目内容开展义诊活动；
2.义诊中不从事商业活动，不在义诊活动中推销药品、医疗器械、保健品等，不非法作医疗、药品、医疗器械、保健品等广告或从事其他商业活动；
3.不弄虚作假， 不误导、欺骗公众；
4.不聘请、雇佣非医务人员提供医疗、预防、保健咨询；
5.不从事封建迷信活动；
6.医务人员参加义诊需经所在医疗、预防、保健机构批准，并在义诊时佩带所在机构统一印制的胸卡；
7.不妨碍公共秩序,在城镇公共场所开展义诊须提供城管等部门的同意书；
8.自觉接受卫生行政部门的监督管理以及对违规行为的查处。


承诺人（组织单位法人代表）：

日期：20    年   月   日






表4  需提交的文件目录

1、 组织单位的登记注册书（复印件）；
2、 组织单位法人代表证明材料;
3、 参加义诊的医疗、预防、保健机构的《医疗机构执业许可证》（复印件）或卫生行政部门批准设置的有效证明（复印件）；
4、 参加义诊义务人员《医师执业证书》（复印件）或《注册护士证》（复印件）或其他证明材料；
5、 在城镇公共场所开展义诊活动须提供城管等部门的同意书；
6、 现场拟张挂的横幅内容（文字稿），宣传材料（文字稿）及拟派发的资料样本一套；
7、 有协办单位的义诊活动须提供组织者与协办单位协议书一份。









附件2
西双版纳州义诊活动审批表

	申请义诊单位：
	

	义诊时间：
	20  年 月  日 时
	至
	20  年 月 日  时

	义诊地点：
	

	义诊宣传形式及内容：







	卫生行政部门审批意见：



	
西双版纳州卫生局
                            （盖  章）
	                         年   月   日



