 
 
陕 西 省

职业病诊断机构变更申请表
申 请 单 位：  西安市XX医院   （公章）
法定代表人：      XXX              
填 表 日 期：： 2018  年  X  月  X  日

陕西省卫生和计划生育委员会制
填 写 说 明

1、本申请表由申请变更的职业病诊断机构填写。
2、填写时，文字要简练，不得涂改，空格处以“无”字填写，并用A4纸打印。
3、单位名称、地址等项目要填写全称，勿用简称。
4、呈报申请表时，须同时提交下列材料（必须用A4纸打印或复印，中文使用宋体小4号字，英文使用12号字）：
（1）《医疗机构执业许可证》正副本复印件（须提交副本原件查验）；
（2）《职业病诊断机构批准证书》正副本复印件（领取新证时原件交回）； 
（3）变更申请报告； 
（4）变更内容证明文件；

（5）其他。

5、本申请表一式二份。

	申请机构名称
	西安市XX医院

	地    址
	西安市XX路XX号

	法定代表人
	XXX
	联系人
	XXX

	联系电话/传真
	029—XXXXXXXX
	电子邮箱
	12345678@qq.com

	申请变更内容
	机构名称/地址/法定代表人

	原批准内容
	XXXXXXXX/XXXXXXXX/XXX

	批准证书文号
	陕卫计职诊字（20XX）年第XX号

	有 效 期
	20XX年 X月X 日 至20XX 年 X月X日

	批准的职业病

诊断项目
	1、职业性尘肺病及其他呼吸系统疾病3、职业性化学中毒4、物理因素所致职业病


	提交资料

□  1.《医疗机构执业许可证》正副本复印件
□  2.《职业病诊断机构批准证书》正副本复印件

□  3. 变更申请报告

□  4. 变更内容证明文件

5  其它                                           

               

	申请单位法定代表人：    XXX           
（签章）
20XX年X月X日
	申请单位：      西安市XX医院                   
（公章）
      20XX年X月X日


