附件3                               
卫生健康信用修复通知书
	信用修复申请人信息

	单位/姓名
	                 
	申请日期
	

	统一社会信用代码/身份证号码
	

	认定部门（单位）修复决定

	修复认定情况
	填写说明（供参考）：

基本情况：

          (单位/姓名）于      年    月    日，因                               被列入严重危害正常医疗秩序失信行为责任人。
修复情况：经核查，      (失信人）已履行法定责任和义务。进行了以下信用修复措施：

1.

2.

3.

	修复决定
	□同意信用修复。

□不同意信用修复。
　　　　　　　　　　　单位盖章:

　　　　　　　　　　　　日期:          

	备注
	


说明：申请书一式两份，申请单位（个人）、认定部门（单位）各留一份存档。
