	第十师北屯市儿童口腔综合干预项目合作诊所遴选报名表

	诊所基本信息

	诊所名称
	
	法定代表人
	
	联系电话
	

	诊所地址
	
	成立时间
	
	诊所面积
	

	资质信息

	医疗机构执业许可证编号
	
	营业执照编号
	

	
	
	
	

	许可证有效期：自    年   月   日至    年   月   日

	人员配备

	姓名
	职务、职称
	执业证书编号

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	设备设施

	牙科 X 光机：   台
	品牌及型号
	
	是否取得放射诊疗许可证：是/否
许可证编号：

	
	
	
	

	消毒灭菌设备：  套
	品牌及型号
	

	[image: image1.png]


口腔综合治疗台： 台
	品牌及型号
	

	其他主要设备(如种植机、牙周治疗仪等)
	

	服务能力

	口腔内科（牙髓病、牙周病、口腔黏膜病等）
	口腔颌面外科（拔牙、颌面部小手术等）

	口腔修复（镶牙、烤瓷牙、全瓷牙等）
	口腔正畸（牙齿矫正）

	口腔种植
	其他：

	近一年门诊量：  人次

	既往荣誉与处罚情况

	过去三年内获得的行业相关荣誉、奖项
	

	
	

	过去三年内是否受到卫生行政部门处罚：是/否
	处罚事由及处理结果：

	
	

	遴选承诺

	本诊所承诺所提供信息真实有效，愿意接受遴选过程中的各项审核，如有虚假，愿承担相应法律责任。
	   法定代表人签字（盖章）：
   日期：  年  月  日

	
	

	备注：本表格盖章后扫描成PDF文件提交至邮箱：1711584560@qq.com；纸质版连同相关资料于2025年3月14日前邮寄至第十师疾控中心（北屯市新区昆仑街1127号，黄女士，0906-3311790）  


