附件：
[bookmark: _GoBack]省本级公务员体检协议机构申请表
	机构名称
	

	机构地址
	

	机构类型及经营性质
	
	医疗机构等级
	

	开户名称
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	体检负责人
	
	联系电话
	

	联系人
	
	联系电话
	

	健康管理信息系统
	
	业务用房面积
	

	卫
技
人
员
构
成
	
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医 生
	
	
	
	

	
	护 士
	
	
	
	

	
	技术人员
	
	
	
	

	
	合 计
	
	
	
	

	
	


（申请单位公章）

法定代表人：                                                                                年      月     日


	申
请


理由由
理
由
	

	理
由
	

	
	



	承  诺  书
	本单位自愿申请成为湖南省省本级公务员体检协议机构，并对以下事项作出承诺：
1.承诺能够开展所有基本项目，能够开展至少一项专项筛查项目，能够接受按个人需求任选不高于专项筛查项目费用标准的体检项目。
2.承诺不高于省本级公务员健康体检套餐支付标准收取体检费。
3.承诺所提供的资料真实完整。
4.承诺本医疗机构自提出申请之日起前一年内（不足一年的自开办之日起计算）没有被卫计、药监部门行政处罚的记录，且未发生过重大医疗事故。如提供的材料与事实不符，将承担提供虚假材料所造成的一切后果。
5.承诺建立规范健康管理制度、财务制度和保密制度并严格执行。
6.承诺严格按医疗保险政策和协议要求规范提供健康管理服务，如有违规行为，将承担相应责任。


                         （单位印章） 


经办人签字：

                                        年   月   日

                                                                                                                                                                                                                        



填报说明：1、本表要求内容真实、清楚。
2、“申请理由”栏填写是否符合申报条件和是否自愿申请协议管理。
3、此表一式两份，医保经办机构和公务员体检协议机构各留存一份。
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