附件2
编号：           

职业病诊断机构备案变更表 

机构（公章）：                        
填 表 日 期：      年     月     日
辽宁省卫生健康委员会制

职业病诊断机构备案变更表

	机构名称
	
	网址
	

	机构地址
	
	邮编
	

	法定代表人
	
	职务/职称
	
	电话
	

	联系人
	
	电话/传真
	
	邮箱
	

	执业情况
	 是否继续开展职业病诊断工作         是（ ）   否（ ）

	变更日期
	年     月     日

	变更事项
	项目
	变更前
	变更后

	
	机构名称
	
	

	
	机构地址
	
	

	
	诊断项目
	
	

	
	诊断医师
	
	

	所附资料
	机构名称、机构地址变更的，请提供《医疗机构执业许可证》正本与副本的复印件；新增诊断项目的，请详细说明具备开展新增职业病诊断项目的专业技术人员和仪器设备等情况；变更职业病诊断医师信息的，应附《职业病诊断医师等相关技术人员情况表》。

	本机构保证上述资料真实、准确。

机构法定代表人（签章）：         机构（公章）：

年   月   日　　　　　　                                                              


