医疗机构执业许可证注销办理指南

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：20个工作日    
承诺办理时限：1个工作日
是否收费：不收费
 本办理指南所援引的主要依据：（详细条款内容请详阅附录A） 
1：《医疗机构管理条例》第二十一条。

2：《医疗机构管理条例实施细则》第二十九条、第三十七条。
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. 医疗机构申请注销登记注册书；

2. 《医疗机构执业许可证》正、副本原件；

3. 如委托办理，提供法定代表人委托书及委托人身份证复印件、受委托人身份证（查验原件后退还）


医疗机构执业许可证注销流程图
	申  请



	资料预审


                      
符 合     不符合
                                                        申请人补全
                                                          后提出
    


                                     


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》第二十九条
因分立或者合并而保留的医疗机构应当申请变更登记；因分立或者合并而新设置的医疗机构应当申请设置许可证和执业登记；因合并而终止的医疗机构应当申请注销登记。
3：《医疗机构管理条例实施细则》第三十七条
医疗机构有下列情形之一的，登记机关可以根据情况，给予一至六个月的暂缓校验期：

（一） 不符合《医疗机构基本标准》；

（二） 限期改正期间；

（三） 省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他情形。

不设床位的医疗机构在暂缓校验期内不得执业。

暂缓校验期满仍不能通过校验的，由登记机关注销其《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
	


委托代理书
兹委托代理人           在  无锡市卫生健康委员会行政审批处办理  医疗机构执业许可证注销  事宜。
授权范围：
□1、接受卫生行政部门依法告知的权利。

□2、提交申请表及申请资料补充、补正、更正的权利。

□3、卫生行政许可审查中的陈述、申辩的权利。

□4、签收            许可证（含文书）的权利。

□5、其他权利                              。

委托期限自    年   月   日至    年   月   日。

代理人姓名：                

联系电话（传真）：                手机：

代理人身份证复印件：


代理人（签字）：

年  月  日 

委托人（法定代表人或业主签字、单位公章）：

年  月  日
符合资格,


但资料不全





不符合资格





领导签批











书面通知补全





不予受理





公示





























身份证复印件粘贴处





许可归档
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