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昆明市五华区卫生健康局

2020年10月26日发布
《医疗机构执业许可证》校验、延续办事指南

一、受理范围

申请内容：《医疗机构执业许可证》校验。 

申请人范围及申请条件：在五华区行政辖区内的医疗机构（区级审批）。

不予受理的法定情形：

1.该事项不需要取得卫生行政许可的；

2.该事项依法不属于本级卫生行政部门职权范围的；

3.法律、法规、规章规定其他不予受理的情形。

二、办理依据
本行政许可事项的设立依据：

《医疗机构管理条例》第二十二条: “　床位不满１００张的医疗机构，其《攻关机构执业许可证》每年校验１次；床位在１００张以上的医疗机构，其《医疗机构执业许可证》每３年校验１次”。　

《医疗机构管理条例实施细则》第三十五条：“床位在一百张以上的综合医院、中医医院、中西医结合医院、民族医医院以及专科医院、疗养院、康复医院、妇幼保健院、急救中心、临床检验中心和专科疾病防治机构的校验期为三年；其他医疗机构的校验期为一年。医疗机构应当于校验期满前三个月向登记机关申请办理校验手续。办理校验应当交验《医疗机构执业许可证》，并提交下列文件：（一）《医疗机构校验申请书》；（二）《医疗机构执业许可证》副本；（三）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定提交的其他材料”。

规定行政许可条件和申请材料的依据：

《医疗机构管理条例实施细则》第三十五条：“床位在一百张以上的综合医院、中医医院、中西医结合医院、民族医医院以及专科医院、疗养院、康复医院、妇幼保健院、急救中心、临床检验中心和专科疾病防治机构的校验期为三年；其他医疗机构的校验期为一年。医疗机构应当于校验期满前三个月向登记机关申请办理校验手续。办理校验应当交验《医疗机构执业许可证》，并提交下列文件：（一）《医疗机构校验申请书》；（二）《医疗机构执业许可证》副本；（三）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定提交的其他材料”。

相关法律、法规、规章具体内容可通过昆明卫生健康监督网网站（http://kmwsjsjd.km.gov.cn/flfg/flfg/）下载。

三、实施机关
昆明市五华区卫生健康局，是办理该行政许可事项的法定机构。负责该行政事项的受理、审查并作出行政许可决定。
四、许可条件
（一）予以批准的条件：

1.规定所提交的材料齐全；

2.有效的租房合同或产权证明；

3.签订医疗废物处置合同，医疗废物、废水处置符合要求；

4.人员资质符合要求；

（二）不予批准的情形：

1.校验审查所涉及的有关文件、病案和材料存在隐瞒、弄虚作假情况;

2.不符合医疗机构基本标准;

3.限期整改期间;

4.停业整顿期间;

5.省、自治区、直辖市人民政府卫生行政部门规定的其他情形。

五、许可数量
无许可数量限制。

六、受理形式和地点

受理形式：窗口和网上均可受理

受理地点：昆明市五华区政务服务中心综合窗口

地    址：昆明市五华区龙泉路191号万彩城市花园6栋五华区人民政府政务服务中心2楼

交通方式：前往昆明市五华区政务服务中心可乘坐105路、114路、129路、175路、241路、74路、84路、9路、z63路下马村(龙泉路)站

办理网址：http://ynzwfw.yn.gov.cn “云南省政务服务网上服务大厅”。
七、申请材料
《医疗机构执业许可证》校验、延续申请材料目录

	序号
	材料名称
	材料形式
	份数
	其他要求

	1
	《医疗机构执业许可证》正、副本
	原件
	1份
	(1)复印件应选用A4纸张，同时加盖公章。
(2)公司性质需要提交法定代表人身份证复印件）1份。

(3)请在《医疗机构效验、延续申请书》上认真填写卫生技术人员相关信息。


	2
	医疗废物处置合同（当年）
	复印件
	1份
	

	   3
	医疗机构主要负责人身份证
	复印件
	1份
	

	4
	《医疗机构效验、延续申请书》及相关医技人员资质
	复印件
	1份
	


八、办结时限 
申请时限：上一年度校验期满前三个月。 
受理时限：申请人通过窗口递交纸质材料，由接收人进行接受审查，核对无误的，受理期限为5个工作日。
法定办理时限: 30个工作日，不含现场勘查时间及整改时间。 
承诺办理时限：3个工作日，不含现场勘查时间及整改时间。 
九、许可收费及依据
本许可事项不收费。

十、办理流程
（一）申请 
1.提交方式

（1）窗口提交 
接收申请的实施机关：昆明市五华区卫生健康局；

接收地址：昆明市五华区龙泉路191号万彩城市花园6栋五华区人民政府政务服务中心2楼综合窗口。

（2）网络提交：http://ynzwfw.yn.gov.cn“云南省政务服务网上大厅”

2.提交时间
窗口提交：星期一至星期五上午9:00～12:00，下午13:00～17:00。（法定节假日除外）

网络提交：时间不限。

（二）受理

现场受理时，对申请人提交的书面申请材料进行完整性审查，符合申请材料法定要求的，予以受理；申请不被受理的，五华区卫生健康局出具不予受理通知书给申请人；已提交申请但申请材料不齐全或者不符合法定形式的，五华区卫生健康局出具补正材料通知书给申请人。

（三）审核
现场考核符合要求，申请材料齐全，经书面审查材料齐全符合要求的，自作出受理决定之日起3个工作日内由审批科室进行审核。

（四）许可决定及送达方式

办理结果：对效验通过的单位，在医疗机构执业许可证副本上加盖校验合格章。被许可人需要延续依法取得的《医疗机构执业许可证书》有效期的，应当在《医疗机构执业许可证书》校验期满前3个月前提出申请。效验不通过的作出“暂缓校验”结论，下达整改通知书，并根据情况，给予1-6个月的暂缓校验期，医疗机构应当于暂缓校验期满后5日内向卫生行政部门提出再次校验申请，由卫生行政部门再次进行校验。再次校验合格的，允许继续执业；再次校验不合格的，由登记机关注销其《医疗机构执业许可证》。医疗机构暂缓校验期满后规定时间内未提出再次校验申请的，由卫生行政部门注销其《医疗机构执业许可证》。

送达方式：申请人可到昆明市五华区龙泉路191号万彩城市花园6栋2楼综合窗口直接领取。
许可服务
咨询

1.咨询方式
（1）窗口咨询。地址：昆明市五华区龙泉路191号万彩城市花园6栋五华区人民政府政务服务中心2楼综合窗口。

（2）电话咨询。联系电话：0871-64153264或五华区卫生健康局政策法规科，联系电话：0871-63610090。 

（3）网络咨询。云南省政务服务网上服务大厅（http://ynzwfw.yn.gov.cn）、电子邮箱1079575497@qq.com。
2.咨询回复

回复方式：窗口回复、电话回复、网络回复。

回复机构：昆明市五华区卫生健康局。

回复时限：窗口咨询和电话咨询当场回复；网络咨询自收到咨询件后3个工作日内回复。
（二）办理进程查询

申请人可通过电话0871-64153264查询审批事项办理进程。

网络查询办理进程：可登陆办理网址http://ynzwfw.yn.gov.cn/“云南省政务服务网上大厅”进行查询。
（三）监督投诉

窗口投诉：昆明市五华区卫生健康局
昆明市五华区龙泉路191号万彩城市花园6栋五华区人民政府政务服务中心2楼总服务台

电话投诉：0871-63632191。

网络投诉：http://ynzwfw.yn.gov.cn/“云南省政务服务网上大厅” 

（四）行政复议或行政诉讼

自知道该具体行政行为之日起六十日内向昆明市五华区人民政府或昆明市卫生健康委员会提出行政复议，或应当自知道或应当知道作出行政行为之日起六个月内依法向人民法院提起行政诉讼。

行政复议机关一：昆明市卫生健康委员会
地    点：昆明市呈贡区锦绣大街1号市级行政中心8号楼462号

联系方式：0871- 63151158
行政复议机关二：昆明市五华区人民政府（五华区政府法制办公室）

地    点：昆明市五华区华山西路1号

联系方式：0871-63624278

附件

附件1《医疗机构执业许可证》校验办事流程示意图（诊所级别）









《医疗机构执业许可证》校验办事流程示意图（门诊部以上级别）












附件2.相关表格

以下表格由申请人自行到昆明市五华区龙泉路191号万彩城市花园6栋五华区人民政府政务服务中心2楼综合窗口领取。
医疗机构校验、延续申请书

医疗机构名称（公章）：                          
地  址：                                               
所属街道办事处：                机构类别：             

法定代表人：               联系电话：               

主要负责人：               联系电话：               

所有制形式：               经营性质：               

服务对象：                 服务性质：               

登记号：                            床位（牙椅）：       

诊疗科目：                            

卫生行政许可类别：□校验     □延续
昆明市五华区卫生健康局制

现场勘验及资料审查情况记录表

	日期
	勘验情况
	监督人员

签字
	陪同检查人签字

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*20   年度卫生技术人员一览表
	序号
	姓名
	性别
	医师资格证书上的身份证号码
	学历
	职称
	科别
	执业/助理
	执业地点
	执业类别
	执业范围
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       *20   年度卫生技术人员一览表
	序号
	姓名
	性别
	医师资格证书上的身份证号码
	学历
	职称
	科别
	执业/助理
	执业地点
	执业类别
	执业范围
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


仪器设备情况

	
	序号
	名称
	数量
	序号
	名称
	数量

	*

大

型

仪

器

设

备
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* 1.卫生技术人员一览表必填项。
2.区县级以上医疗机构填写万元以上设备件数。        

3.地段医院、乡镇卫生院填写2000元以上设备件数。

4.其他医疗机构填写500元以上设备件数。              

	医疗技 术登记
	1、《母婴保健技术服务执业许可证》登记号 ：                                              

有效期自□□□□年□□月□□日至□□□□年□□月□□日

许可项目：

2、《放射诊疗许可证》编号：                   

有效期自□□□□年□□月□□日至□□□□年□□月□□日

许可项目：

3、《医疗广告审查证明》文号：                  

有效期自□□□□年□□月□□日至□□□□年□□月□□日

备注：《母婴保健技术服务执业许可证》、《放射诊疗许可证》、《医疗广告审查证明》正本及复印件。（加盖公章，注明与原件一致）

	提供

材料
	□1、《医疗机构执业许可证》正副本原件及复印件（民营医疗机构还需提交营业执照<登记证书>及复印件）；

□2、有效租房合同复印件（如房屋自有，提供产权证明）；

□3、医疗废物处置合同复印件（当年）；

□4、法定代表人、负责人身份证复印件；

□5、消毒隔离采样检验报告复印件（一年内）；

  ＊以上材料复印件注明“与原件一致”并盖章签上负责名字。

	承诺书
	本医疗机构所提供的申报材料均真实、合法。如有不实之处，本机构愿承担相应的法律责任，并承担由此所造成的一切后果。

法定代表人（签名） ：              医疗机构（公章）
年   月   日                   年   月   日

	五
华
区
卫
生
健
康
局
审
查
意
见

	科室意见：
□校验。经资料审查和现场核实：该机构专业技术人员、业务用房及仪器设备符合《医疗机构管理条例》规定，拟同意通过      年度校验。

□延续。经现场及资料审查，拟同意延续，核准科目为：                             

有效期限：    年  月  日至     年  月  日。

经办人签名：                   科室负责人签名：
年   月   日                年   月   日

	
	分管领导意见：

签名：                                         

年      月      日



	
	局领导意见：
签名：           （单位公章）

                                       年      月      日
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