
徐州市医疗美容项目核准申请表

申请项目                       
申请单位                       

申请日期                       
徐州市医疗美容项目核准办公室制

填表说明

一、本表用于申请徐州市医疗美容项目核准，《徐州市医疗美容项目核准表》需法定代表人签署意见，并加盖单位公章。

二、填写此表前，请认真阅读有关法律、法规及申报核准的规定。

三、本核准表的内容应当准确完整，不得涂改，否则无效。所附材料均使用A4规格纸打印（建议中文用宋体小4号字，英文用12号字）或复印。

四、申请核准单位应当将核准表及相应的材料按规定的顺序排列，装订成册，并加盖骑缝印。

（医疗美容科室负责人栏如不够，请自行另附页）
	医疗机构名称
	
	等级/类别
	

	联系人
	
	电话
	

	所有制形式
	□全民  □集体  □私人  □中外合资合作  □其它

	医疗机构级别
	□三级  □二级  □一级　□未定级

	医疗机构类别
	□ 综合医院      □ 综合门诊部      □ 诊所      □ 医疗美容医院

□ 医疗美容门诊部　  □ 医疗美容诊所      □ 整形外科医院   

□ 整形外科门诊部      □ 整形外科诊所      □ 其他

	医疗美容科目
	□美容外科　　    □美容牙科
□美容皮肤科      □美容中医科

	相关诊疗科目
	□ 麻醉科          □ 医学检验科  

□医学影像科     □ 重症监护室

	是否对照相关医疗技术管理规范进行自我评估
	
	是否符合相应医疗技术管理规范要求
	

	法定
代表人
	姓名
	
	性别
	
	专业技术职称
	

	
	学历
	
	电话
	
	身份证号
	

	医疗美容科室
负责人
	姓名
	
	性别
	
	专业技术职称
	

	
	学历
	
	电话
	
	身份证号
	

	医疗机构基本情况

	面积
	
	诊疗区域是否独立
	□是         □否

	住院床位
	
	观察床
	张
	治疗床
	      张

	手术台
	台
	牙科综合治疗台
	台

	核准医疗技术情况（每项均可加行）

	美容外科
	序号
	项目级别
	开展项目名称
	开展项目主要技术人员

	
	
	
	
	姓名
	性别
	执业范围
	职称

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	美容牙科
	序号
	项目级别
	开展项目名称
	开展项目主要技术人员

	
	
	
	
	姓名
	性别
	执业范围
	职称

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	美容皮肤科
	序号
	项目级别
	开展项目名称
	开展项目主要技术人员

	
	
	
	
	姓名
	性别
	执业范围
	职称

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	美容中医科
	序号
	项目级别
	开展项目名称
	开展项目主要技术人员

	
	
	
	
	姓名
	性别
	执业范围
	职称

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	其他相关设备清单

	专科设备、器械
	

	手术间急救设备、器械
	

	医疗机构意见
	法定代表人／主要负责人（签字）：
年    月    日     （章）

	审核意见
	签字：                 年    月    日

	医疗美容项目核准办公室意见
	年    月    日     （章）



