医疗机构停业、歇业审批办理指南

受理地点：无锡市观山路199号市民中心12号楼一楼政务服务大厅H区卫健委窗口

办理时间：工作日上午 9:00-12:00，下午 13:00-17:00，法定节假日除外

联系电话：0510-81825601
法定办理时限：30个工作日    
承诺办理时限：15个工作日
是否收费：不收费
事项审批的条件：

	申报本
部门审
批前需
要到其
他部门
办理的
审批
	无

	事项审
批的必
要条件
	持有有效《医疗机构执业许可证》。



事项审批的程序及相关工作：
	步骤
	申请人和部门要做的事情

	申请和受理
	申请人把下列申请资料（文件、物品，复印件请提供原件查看）交由所在辖区卫生健康行政部门进行初审，初审合格并签署意见后递交至市政务服务中心卫生健康委窗口：
1. 由医疗机构法定代表人签署的《医疗机构停业、歇业申请书》（下载）；

2. 《医疗机构执业许可证》正、副本原件（含校验记录）；

3. 医疗机构法定代表人和主要负责人身份证复印件；

4. 登报声明停业、歇业的报纸原件（登报后1个月后受理）；

5. 医疗机构门口显著位置的公告照片；

6. 卫生行政部门要求申报的其他资料。
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重要提示：除改建、扩建、迁建原因，医疗机构停业不得超过一年。医疗机构歇业，必须向原登记机关办理注销登记。经登记机关核准后，收缴《医疗机构执业许可证》。
申办过程中应注意的常见问题：

1：为非本部门受理的对象；

2：未详细阅读办事指南和查阅示范文本，材料明显不全就急于申请。
附录A
本办理指南所援引的依据

设定审批的依据
1：《医疗机构管理条例》第二十一条　

医疗机构歇业，必须向原登记机关办理注销登记。经登记机关核准后，收缴《医疗机构执业许可证》。

医疗机构非因改建、扩建、迁建原因停业超过1年的，视为歇业。

2：《医疗机构管理条例实施细则》第三十四条
医疗机构停业，必须经登记机关批准。除改建、扩建、迁建原因，医疗机构停业不得超过一年。
批准文号：      字（   ）第    号
医疗机构停业、歇业申请书

医疗机构名称                       （章）

登  记  号  □□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）

申请事项：

法定代表人：                       （章）
申请日期                        年     月    日

无锡市卫生健康委员会制

	机构名称
	

	登记号
	  □□□□□□□□□□□□□□□□□□

	上级主管部门
	
	开业日期
	年    月    日

	地址
	

	所有制

形式
	（1）全民 （2）集体（3）私人 （4）中外合资（5）其它          （  ）

	服务对象
	（1）社会 （2）内部（3）境外人员 （4）社会+境外人员          （  ）

	电话
	
	邮政编码
	

	诊疗科目
	

	服务方式
	□门诊 □急诊 □住院 □家庭病床 □出诊 □其他

	床位数
	
	牙科诊椅数
	

	申请事项及理由
	法定代表人签字：           年     月    日

	停、歇业

起止时间
	年    月     日——      年    月   日

	提交材料
	（一）由医疗机构法定代表人签署的《医疗机构停业、歇业申请书》（下载）；

（二）《医疗机构执业许可证》正、副本原件（含校验记录）；

（三）医疗机构法定代表人和主要负责人身份证复印件；

（四）登报声明停业、歇业的报纸原件（登报后1个月后受理）；

（五）医疗机构门口显著位置的公告照片；

（六）卫生行政部门要求申报的其他资料。



	(身份证复印件粘贴处)



	（公告照片粘贴处）



	区（县）卫生行政部门意见：


	年    月    日     （章）

	审批意见
	主审人意见（签章）：                    年    月   日
主管领导意见（签章）：                  年    月   日


注：1.除改建、扩建、迁建原因，医疗机构停业不得超过一年。

2.医疗机构非因改建、扩建、迁建原因停业超过1年的，视为歇业。医疗机构歇业，必须向原登记机关办理注销登记。经登记机关核准后，收缴《医疗机构执业许可证》。
                             批准文号：      字（   ）第    号

医疗机构申请注销登记注册书

医疗机构名称                       （章）

登  记  号  □□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）

法定代表人：                       （章）
（主要负责人）

申请日期                        年     月    日

中华人民共和国卫生健康委员会制

（1） 主要事项登记

	名称
	

	地址
	

	所有制形式
	

	登记号（医疗机构代码）□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	开户银行
	

	开户银行帐号
	

	医疗机构

申请注销

登记理由
	法定代表人（负责人）签字：

年    月    日

	设置地的区（县）卫生行政部门意见：

	年    月    日（章）


（二）提交文件、证件及送交公章

	办 理

注 销

登 记

提 交

文 件

证 件
	1、书面申请
2、《医疗机构执业许可证》正本
3、《医疗机构执业许可证》副本
4、医疗机构申请注销登记注册书
5、医疗机构公章



	医  疗

机  构

送  交

许可证

副  本

公  章

情  况
	登记号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	印模：

送件人签字：        收件人签字：

年   月   日

	备 注
	


（三）受理、审查、核准注销登记

	受  理

人  员

意  见
	受理通知书编号：

签字：       年   月   日

	审  查

人  员

意  见
	签字：       年   月   日

	主审人

意  见
	签字：       年   月   日

	主管领

导意见
	签字：       年   月   日

	主  任

核  批
	签字：       年   月   日


（四）归档和公告情况

	文件、证

件、资料

归档情况
	档案管理人员签字：          年   月   日

	注销医疗

机构公告

刊登情况
	

	公 章

销 毁

情 况
	销毁执行人：       ，       
销毁日期：                   年   月   日

	备 注
	


符合资格,


但资料不全





不符合资格





许可处组织论证、资料审核





书面通知补全





不予受理





领导签批











许可归档








停业公示
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