
附件5

被吊销执业许可证（诊疗科目）的医疗机构一览表

             省（区、市）                                   填表单位（盖章）：　　　　　　　　　　　

	序号
	医疗机构名称
	登记地址
	法定代表人

/负责人
	违法事实
	吊证（诊疗科目）依据
	吊证

机关
	吊证

时间
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.被吊销诊疗科目的请在“备注”栏中予以说明；2.请填写本次专项监督检查工作中被吊销执业许可证（诊疗科目）的医疗机构。

填表人：      　　        联系电话：     　　          填表日期：   　　　　        　　　　审核人：　　　　　　　　　
17

