附件5
甲类大型医用设备配置许可证印发审核表

                                     序号：
1.医疗机构：
2.设备名称：
3.设备型号：
4.批复文号：
5.配置许可证编号：
6.配置性质：               □新配置       □更新
7.配置许可性质：           □正式         □临时
经    办                      年    月   日

复    核                      年    月   日
处室审核                      年    月   日

司局审核                      年    月   日
1.取证人签名：
2.取证人单位：

3.经办人：

 年      月      日
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