
[bookmark: _Toc5565899][bookmark: _Toc5394778]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478972][bookmark: _Toc44489473][bookmark: _Toc29207874]行政检查审批表

	案件来源
	□举报投诉       □上级交办        □其他机关移送
□日常监督检查   □其他             

	检查对象
	个人
	姓名
	
	身份证号码
	

	
	单位
	名
称
	
	法定代表人
	

	
	
	统一社会信用代码
	

	
	住址/
住所
	
	联系
电话
	

	检查时间
	

	

检查

内容
	

   






	
检查依据
	

  


	
承办机构意见

	


承办机构负责人签名：                  年    月   日

	
主管机关意见

	


机关负责人签名：                     年    月    日





克拉玛依市克拉玛依区医疗保障局
[bookmark: _Toc29207875][bookmark: _Toc29478973][bookmark: _Toc44489483]现场检查通知书
      医保检通字〔20××〕第 号

                             ：
[bookmark: _Hlk533187122]根据                                        规定，兹指派下列人员于    年    月    日，对你（单位）进行检查，检查范围和内容主要是                                   
                                                                                                                   ，请予积极配合，做好有关资料的准备，并提供必要的工作条件。
如果你（单位）认为检查人员与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你（单位）是否申请检查人员回避：□申请回避；□不申请回避。
检查组组长及其执法证号：                                         
[bookmark: _Hlk41228093]检查组成员及其执法证号：                                          
                                                                 
联系人：                       联系电话：                         

特此通知。
                                                             
                                      ×××医疗保障局 （公章）

                                             年     月     日
被检查人（签字或盖章）：                      年    月    日
联系人：                      联系电话：                         
（本文书一式三份，一份送达被检查人，一份承办机构留存，一份随卷归档。）

×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489484][bookmark: _Toc29716320][bookmark: _Toc29270437][bookmark: _Toc29478932][bookmark: _Toc29650721][bookmark: _Toc29650845][bookmark: _Toc29650488]检查笔录
时间：      年   月   日   时   分至       年   月   日   时   分
检查地点：                                                       
被检查人姓名或名称：                                             
被检查人身份证号或统一社会信用代码：                             
联系电话：                                                      
[bookmark: _Hlk29256801]见证人姓名：                        联系电话：                  
[bookmark: _Hlk44101944]见证人身份证号码：                                              
执法人员表明身份、出示证件及被检查人确认的记录：执法人员（问）：我们是         医疗保障局的行政执法人员             、           ，这是我们的执法证，编号                     、                         ，请过目确认：                                                        。
[bookmark: _Hlk41227644]今天我们依法进行检查并了解有关情况，你（单位）应当配合检查，如实提供材料，不得拒绝、阻碍、隐瞒或者提供虚假情况。如果你认为检查人员与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你（单位）是否申请检查人员回避：□申请回避；□不申请回避。
你（单位）有权对本次检查提出陈述、申辩。被检查人的陈述、申辩意见：                                                                     
[bookmark: _Hlk29412671][bookmark: _Hlk29412913]                                                                     
                                                                     
检查情况：                                                       
[bookmark: _Hlk29412694]                                                                     
被检查人签名：                                      年   月   日
检查人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
见证人签名：                                        年   月   日
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被检查人签名：                                      年   月   日
检查人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
见证人签名：                                        年   月   日
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被检查人阅读确认意见：                                          
见证人阅读确认意见：                                            
被检查人签名：                                      年   月   日
检查人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
见证人签名：                                        年   月   日
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[bookmark: _Toc44489491][bookmark: _Toc29478978][bookmark: _Toc29207880]现场检查报告

	被查单位名称
	
	被查单位负责人
	

	检查部门名称
	
	检查部门负责人
	

	检查组组长
	
	检查组主查人
	

	检查项目
	

	检查时间
	
	报告完成日期
	

	现场检查
工作
基本情况
	



	被查单位
工作基本
情况及总
体 评 价
	




	检查中发
现的问题
	




	处理意见
	



	提示：
本检查报告是由医疗保障部门的监管人员依照有关法律、法规等对被检查人实施现场检查后形成的。资料来源于被查单位提供的业务、财务信息及有关资料。本报告必须保密。



[bookmark: _GoBack]
