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申请号：


                             申请日期：
单采血浆站执业登记申请书

申请单位（公章）


填表日期         年     月     日
云南省卫计委制

填  写  说  明

1．本申请书用于单采血浆站执业登记申请；

2．本申请书可从《云南卫生监督信息网》上下载使用；

3．填写本申请书前，请认真阅读有关法规、申报指南与受理规定，未按要求提供申报材料的，将不予受理； 

4．本申请书封面“申请单位”处须加盖单位公章，无公章应附情况说明； 

5．填写本申请书须用钢笔、碳素笔或电脑打印，要求书写工整、清楚，文字要完整、简练，不得涂改，空格处以“无”字填写； 

6．本申请书一式一份，下载时双面打印。
	申报单位
	

	机构名称
	

	机构地址
	

	法定代表人
	
	主要负责人
	

	联系人
	
	联系电话
	

	传真
	
	邮政编码
	

	组织机构

代码证号
	

	电子信箱
	

	申报单位保证书

本申报单位保证：本申请书中所申报的内容和所附资料均真实、合法。如有不实之处，我单位愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。

       申报单位（签章）

           年    月     日

 申报单位法定代表人（签字）

                 年    月    日

	其他需要说明的问题


	申请需提供资料清单
	请在所提供资料的□内打“√”：                             

□ 1、《单采血浆站执业登记申请书》；

□ 2、设置单采血浆站的血液制品生产单位有关情况；

□ 3、业务用房的产权证明或使用证明；

□ 4、法定代表人及其主要负责人身份证明文件、专业履历；

□ 5、从业人员名单及资格证明；

□ 6、单采血浆站主要仪器设备；

□ 7、单采血浆站规章制度；

□ 8、设置单位的法人登记证。

□ 9、云南省卫计委关于同意设置单采血浆站的批复

以上材料（申请书除外）每页均应加盖申请单位公章。



	州（市）级卫生行政部门意见：

(公 章)

                                              年    月    日          

	卫生监督局审查意见 
	 卫生监督员意见：

                                签名：

                                               年   月   日

	
	处室负责人意见：

签名：            

年   月   日      
	局领导意见：

签名(公章)：         

年   月   日

	卫

计委

审

批

意

见
	卫计委主管处室审核意见： 

签名：
年   月   日                             
	处室负责人意见：
签名：
                 年   月   日



	
	卫计委领导审批意见：

签名(公 章)：                                        

                                               年   月   日


核准登记事项
	单采血浆站执业许可证号： 

	批准日期：         年      月      日
有效期：         年      月      日 至       年       月      日

	名  称：

	地  址：

	法定代表人（主要负责人）：

	业务项目：

	采浆区域：

	备注：
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