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流程图1
外出健康体检备案
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(82).png绘图1(82)]
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[bookmark: _Toc13227]四川省医疗机构外出健康体检备案申请表






医疗机构名称（盖章）：                     

接受体检单位名称：                   

申 请 备 案 日 期：       年    月   日 





















表1  
[bookmark: _Toc10187]四川省医疗机构外出健康体检情况表

	医疗机构名称
	
	法定代表人
	

	医疗机构地址
	
	主要负责人
	

	邀请单位名称
	
	受检人数
	

	体检地址
	
	场所面积
	

	体检时间
	
	每个独立检查室面积
	

	外出健康体检医疗机构联 系 人
	
	工作
电话
	
	移动
电话
	

	体检项目
	







	体检组织单位法定代表人
责任承诺
	1. 我单位如实提供备案申请材料；
1. 严格按照上述备案内容开展外出健康体检活动。

	法定代表人签字：                                      医疗机构盖章：
                                                     年     月    日



表2 
[bookmark: _Toc10484]参加外出健康体检的医务人员情况表

我单位同意下列共     名医务人员于  年  月日到                                               （地点）进行外出体检活动，在体检时佩戴本单位统一印制的胸牌，并保证以下资料属实。

单位名称（盖章）：

单位：                                                日期：      年     月    日
	姓名
	性别
	年龄
	职称
	执业类别
	医师执业证编号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





流程图2
[bookmark: _Toc4170]义诊活动备案

[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(81).png绘图1(81)]
安居区义诊活动备案表
[bookmark: _Toc20356]一、义诊情况说明
	组织单位名称（机构代码）
	拟开展义诊时间
	拟开展义诊地点
	参加的医疗、预防、保健机构名称
	开展义诊的医务人员专业及人数
	义诊内容

	
	
	
	
	
	




2、 义诊责任承诺书

我单位承诺严格按照备案时间、地点开展义诊、义诊过程中不从事商业活动，不误导、欺骗公众；不聘请、雇佣非医务人员提供医疗、预防、保健咨询；不妨碍公共秩序，遵守公共场所管理相关法律法规、规定，接受卫生健康行政部门的监督和管理，对于违反有关法律法规的行为。依法承担相应责任。


组织单位名称（盖章）：
组织单位法人代表（签字）：
日期：

3、 [bookmark: _Toc20758]义诊医务人员信息表
义诊组织单位：     义诊时间：       义诊地点：
	医务人员姓名
	所在单位
	身份证号
	专业
	职称
	执业证号
	所在单位意见（填写同意并盖章）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	







四、参加义诊医疗、预防、保健机构的《医疗机构执业许可证》（扫描件）或卫生健康行政部门批准设置的有效证明（扫描件）
[bookmark: _Toc29139]五、城管等部门同意书（拟在城镇公共场所开展义诊的）



流程图3
限制类医疗技术临床应用备案

[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(57).png绘图1(57)]


	限制类医疗技术临床应用备案汇总表
医疗机构（盖章）：

	序号
	技术项目名称
	国家级/省级
	前期已备案技术
（是/否）
	拟开展技术
（是/否）
	自我评估合格（是/否）
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　



本机构医疗技术临床应用管理专门组织和伦理委员会论证材料

[bookmark: _Toc13745]一、医疗技术临床应用管理专门组织论证材料
（一）签到表
（二）议程
（三）医疗技术论证详细资料
（四）是否同意开展结论
[bookmark: _Toc29826]二、医疗技术临床应用伦理委员会论证材料
（一）签到表
（二）议程
（三）医疗技术论证详细资料
（四）是否同意开展结论











限制类医疗技术临床应用自我评估表
	医疗机构：
	技术项目：
国家级□省级□

	技术负责人
	职务/职称

	对照技术管理规范自查情况

	医疗机构综合实力
	符合条件□不符合条件□

	相应诊疗科目
	符合条件□不符合条件□

	配套设施设备
	符合条件□不符合条件□

	人员资质
	符合条件□不符合条件□

	技术管理基本要求
	符合条件□不符合条件□

	综合评估结果是否符合开展该项技术条件
	是□否□

	技术自我评估真实性声明
本人承诺已严格按照该项技术管理规范要求进行自我评估，评估结果真实、有效，愿意承担全部责任。

                                       技术负责人（签名）
                                       年   月  日

	自我评估医疗机构意见
（对该项技术自查结果的真实性，是否同意备案该项技术项目的意见等）

                           负责人（签名）：
                        单位公章
                                          年   月   日

	备注:


医疗机构联系人：             联系电话：
注：一个技术项目填一页；有□的地方，请在所选框内打“√”

7
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技术负责人(限于在本机构注册的执业医师)
资质证明材料

一、医师资格证书
二、医师执业证书
三、职称证书
四、培训合格证或免赔证明































流程图4
医师定期考核结果备案

[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(59).png绘图1(59)]







































遂宁市医师定期考核备案汇总表
考核机构（盖章）
	月份
	参加定考人数
	合格人数
	备案人数
	备案率

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




流程图5
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(90).png绘图1(90)]放射工作人员证办理
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编号：    　           

放射工作人员证申请表


申请单位（盖章）：                                  

地 址：                                            

邮政编码：                                         

联系电话：                                         

申请日期：                                         



中华人民共和国卫生部制



填写说明
一、“编号”一栏填写县以上行政区划代码（6位）＋序号(4位0001－9999)：XXXXXX-YYYY。
二、“工作岗位”一栏填写部门、科室、车间、工种等。
三、“职业照射种类代码”按下表填写。

	照射源
	职业照射种类及其代码

	1核燃料循环
	铀矿开采1A  铀矿水冶1B  铀的浓缩和转化1C   燃料制造1D  反应堆运行1E  燃料后处理1F   核燃料循环研究1G

	2医学应用
	诊断放射学2A   牙科放射学2B   核医学2C   放射治疗2D  介入放射学2E   其它2F

	3工业应用
	工业辐照3A  工业探伤3B  发光涂料工业3C   放射性同位素生产3D  测井3E  加速器运行3F    其它3G

	4天然源
	民用航空4A  煤矿开采4B  其它矿藏开采4C
石油和天然气工业4D  矿物和矿石处理4E 其它4F

	5其它
	教育5A   兽医学5B  科学研究5C 其它5D



四、“申请类型”一栏填写初次申请、变更等。
五、如申请类型为“变更”，应注明变更内容。
六、“申请人员基本情况一览表”可增加续页。
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七 、 申报本表时需提交以下资料：
（ 一） 申请人居民身份证（复印件）；
（二）申 请 人 2 寸 免 冠 正 面 半 身 照 片 1 张（ 背 面 注 明 工作单位和姓名）；
（三）职业健康检查合格证明材料；
（四 ）放射防护和有关法律知识培训考核合格的证明材料。
— 48 —



申请人员基本情况一览表


	姓 名
	性 别
	出生
日期
	居民身份证号码
	从事放射
工作时间
	工作岗位
	职业照射
种类代码
	申请
类型
	变更项目
	备注
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放射防护和有关法律法规培训考核
合格证明材料

________________（单位名称）人员参加X月X日放射防护和有关法律法规培训，考核合格人员名单如下：
XXX，XXX，XXX，XXX，XXX

                     培训单位名称（盖章）
                     XX年X月X日




职业健康检查合格证明

XX同志（身份证号码：XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX）在我单位进行职业健康检查，检查结果合格。

                          XX医院（盖章）
                          201X年X月X日

流程图6
对海外留学回国服务人员医师资格的认定
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(55).png绘图1(55)]
留学期间或回国后的工作经历证明

姓名：
性别 [男/女]， 身份证号码：
护照号码：
于 [留学期间/回国后] ，在 [工作单位名称]  担任 [职位名称]   一职，工作时 间自 [入职日期]  至 [离职日期]。

[bookmark: _Toc25283]一、工作内容
1.  负责 [临床工作/研究工作/教学工作]，具体包括：
- [选择题]
- A.  临床诊疗：参与患者诊断、治疗方案制定及手术操作（如适用）
- B.  医学研究：负责 [研究项目名称]，主要研究方向为 [研究方向]
- C.  教学工作：承担 [课程名称]   的教学任务，指导学生实践
-    具体工作内容描述：________________________

2.  参与 [科室名称]   的日常工作，包括但不限于：________________________
- [选择题]
- A.  病历管理
- B.  临床操作（如手术、检查等）
- C.  研究数据收集与分析
[bookmark: _Toc31255]二、工作表现
1.在工作期间表现出极高的专业素养和责任心，能够独立承担并高效完成各项任 务，工作成果得到了 [工作单位名称]   的高度认可。
- [选择题]
- A.  获得过 [具体奖项或荣誉名称]
- B.  受到患者或同事的高度评价
- C.  发表过 [学术论文数量]  篇学术论文

2.  在工作中展现出良好的团队合作精神，能够与同事密切配合，共同解决工作 中遇到的复杂问题。
- [选择题]
- A.  参与多学科团队合作
- B.  指导或协助其他同事工作
- C.  参与跨部门协作项目
[bookmark: _Toc10051]三、工作成果
1.  参与的 [项目名称]  成功 ________________________，对 [工作单位名称]   的 发展产生了积极影响。
- A.  提高了诊断准确率
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- B.  优化了治疗流程
- C.  提升了科研水平
- D.  改善了患者满意度

2.  在工作期间，共发表学术论文 ______  篇，其中 ______  篇被 [SCI/核心期刊 等]  收录。

3.  其他工作成果：________________________


[bookmark: _Toc14836]四、工作单位信息
工作单位名称：________________________
工作单位地址：________________________
工作单位联系人：________________________
联系电话：________________________

[bookmark: _Toc6195]五、证明人信息
证明人姓名：________________________
职务：________________________
联系方式：________________________

特此证明。

[工作单位名称]（盖章） [证明人签字]
[日期]
— 54 —

流程图7
单采血浆站设置审批
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/wps.KtEdBdwps]



具有与所采集原料血浆相适应的
卫生专业技术人员名单



	序号
	姓名
	身份证号码
	职称情况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



流程图8
行政检查
[image: 1749472963865]咨询电话：0825-8663787



[bookmark: _Toc19377]流程图9
行政强制
[image: 1750250445566]咨询电话：0825-8663787



流程图10
行政处罚
[image: IMG_256]业务咨询电话：0825-8663787


流程图11
生育登记服务
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(87).png绘图1(87)]
流程图12
诊所备案

[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(91).png绘图1(91)]

诊所备案信息表
备案文号：                            编号：
	诊所名称
	

	诊所地址
	

	法人名称
（个人举办不填写此项）
	

	法人资质证明编号（个人举办不填写此项）
	

	法定代表人
（个人举办不填写此项）
	姓    名
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	

	主要负责人
	姓    名
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	

	
	医师资格证编码
	

	
	医师执业证编码
	

	
	执业类别
	
	执业范围
	

	其他医师
（可另附页）
	姓  名
	执业类别
	执业范围
	执业证书编码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	药学人员
（选填，可另附页）
	姓  名
	专  业
	执业证书编码
（或其他资质证书编码）

	
	
	
	

	
	
	
	

	护理人员
（选填，可另附页）
	姓  名
	专  业
	执业证书编码

	
	
	
	

	
	
	
	

	医技人员
（选填，可另附页）
	姓  名
	专 业
	执业证书编码
（或其他资质证书编码）

	
	
	
	

	诊所房屋平面
布局图
（可另附页）
	

	诊所设备清单
（可另附页）
	 见附件

	所有制形式
	国有□    集体□    股份□  私有□   其它□

	经营性质
	营利性□    非营利性□

	诊疗范围
	诊疗科目    

	
	中医（专长）医师执业范围  

	中医诊疗技术和方法（中医微创类技术、中药注射剂、穴位注射等存在不可控的医疗安全隐患和风险的技术除外）
	

	备案人签字
（盖章）
	本机构（人）承诺所填报的信息和所附材料真实、有效。
备案人（盖章）     签字：                
                 年   月    日

	委托办理人签字
	签     字：
年   月    日

	县级人民政府中医药主管部门意见
	
备案机关盖章：           审核人签字：                            
                 年    月    日


注：1、本表格一式三份。一份由申请人（申请机构）留存，一份由备案的县级人民政府中医药
主管部门存档，一份由上级人民政府中医药主管部门存档。
2、执业人员按照实际在诊所执业人员填写，没有的填写无。
3、个人举办的诊所，涉及法人机构事项不需要填写。

流程图13
乙类公共场所备案

[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(92).png绘图1(92)]













[bookmark: _Toc29298]
四川省乙类公共场所单位备案申请表
	单 位
	

	备

案

事

项
	单位名称
	

	
	地    址
	

	
	法定代表人
（负责人）
	
	电 话
	

	
	联 系 人
	
	电 话
	

	
	项    目
	

	提

交

资

料
	1、工商营业执照□
2、组织机构代码证复印件□
3、事业单位法人证书□
4、法定代表人或负责人身份证复印件□
5、其他资料□

	本单位依照《四川省公共场所卫生管理办法》申请备案，提交资料真实有效，谨此对真实性承担责任。
法定代表人（负责人）签字：
单位（盖章）
年    月    日


注：提交材料□内有则划“√”

流程图14
计划生育家庭特别扶助申请
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(64).png绘图1(64)]













































证明材料


申请对象到户籍地村（居）委会开具相关证明。





                 
证明单位(盖章):          
日          期: 



























计划生育特别扶助申请表

	特扶

	本人基本信息

	姓名
	
	身份证号
	
	性别
	

	出生日期
	
	联系电话
	
	户口性质
	

	婚姻变动日期
	
	婚姻状况
	
	民族
	

	家庭地址
	
	所在组
	

	配偶信息

	配偶户籍区划地址
	

	姓名
	
	身份证号
	
	性别
	

	出生日期
	
	联系电话
	
	户口性质
	

	婚姻变动日期
	
	婚姻状况
	
	民族
	

	家庭地址
	
	所在组
	

	子女信息

	夫妇曾经生育男孩数
	
	夫妇曾经生育女孩数
	

	现存男孩数
	
	现存女孩数
	
	是否领取独生子女证
	

	户籍地址

	姓名

	证件类型

	证件号码

	性别

	出生日期

	与父母关系

	存活状况

	死残日期

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	夫妇曾经收养男孩数
	
	夫妇曾经收养女孩数
	

	户籍地址

	姓名

	证件类型

	证件号码

	性别

	出生日期

	收养年月
	存活状况
	死残日期
	是否有法律手段

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他信息

	残疾证号
	
	残疾类型
	
	残疾等级
	

	备注信息
	

	银行卡号
	
	开户行
	
	开户人
	

	享受信息

	享受类型
	
	资金标准
	









流程图15
农村部分计划生育家庭奖励扶助申请
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(83).png绘图1(83)]














































农村部分计划生育家庭奖励扶助申请表

	奖扶

	本人基本信息

	姓名
	
	身份证号
	
	性别
	

	出生日期
	
	联系电话
	
	户口性质
	

	婚姻变动日期
	
	婚姻状况
	
	民族
	

	家庭地址
	
	所在组
	

	配偶信息

	配偶户籍区划地址
	

	姓名
	
	身份证号
	
	性别
	

	出生日期
	
	联系电话
	
	户口性质
	

	婚姻变动日期
	
	婚姻状况
	
	民族
	

	家庭地址
	
	所在组
	

	子女信息

	夫妇曾经生育男孩数
	
	夫妇曾经生育女孩数
	

	现存男孩数
	
	现存女孩数
	

	户籍地址
	姓名
	证件类型
	证件号码
	性别
	出生日期
	与父母关系
	死亡日期

	
	
	
	
	
	
	
	

	夫妇曾经收养男孩数
	
	夫妇曾经收养女孩数
	

	户籍地址
	姓名
	证件类型
	证件号码
	性别
	出生日期
	与父母关系
	死亡日期

	
	
	
	
	
	
	
	

	银行卡信息

	银行卡号
	
	开户行
	
	开户人
	

	享受信息

	享受类型
	
	资金标准
	

	备注信息
	



















证明材料


申请对象到户籍地村（居）委会开具相关证明。





                 
证明单位(盖章):          
日          期: 


















流程图16
独生子女父母奖励金申领


[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(67).png绘图1(67)]


























独生子女父母奖励金领取申请表

	项目
	姓名
	公民身份号码
	性别
	出生年月
	户口性质
	婚姻状况
	婚姻变             动年月

	本人信息
	
	
	
	
	
	　
	　

	配偶信息
	
	
	
	
	
	　
	

	夫妻曾经生育子女数
	男孩___个  女孩___个
	夫妻现有存活子女数(含收养)
	男孩___个  女孩___个
	领独生子女证时间
	

	夫妻生育
子女及奖励金领取情况
	姓名
	性别
	出生年月
	血缘关系
	存活状况
	死亡年月

	
	　
	　
	
	　
	
	

	
	　
	　
	
	　
	
	

	
	　
	　
	
	　
	　
	　

	
	已享受奖励金额
	大写:             小写:
	未享受金额
	大写:             小写:

	
	家庭地址　
	
	联系电话
	　

	镇、街道
审核意见
	　                            

	
	
	
	         年      月     日
              (单位盖章)

	县级（部门）审核意见
	　                                                         

	
	
	
	年      月     日
               (单位盖章)

	备注
	



申请（代办）人签字：                    填报人：___________        填报时间：_____年____月___日
流程图17
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(68).png绘图1(68)]育儿补贴申领
流程图18
确有专长的中医医师资格认定
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(84).png绘图1(84)]































流程图19
乡村医生养老保障补助发放


[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/绘图1(93).png绘图1(93)]

	安居区离岗老年乡村医生生活补助申请表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	近期免冠
照片
(小1寸)

	籍贯
	
	出生日期
	
	

	学历
	
	联系电话
	
	

	身份证号码
	
	

	现居住地址
	

	从事乡村医生工作累计年限
	    年    月
	折算工作年限
	   年

	国家机关(含企事业单位)
录聘用情况
	是☐   否☐
	申请补助金额
	    元/年

	从事乡村医生
工作简历
	工作起止时间
	工作地点
(村)
	累计工作时间
(     年    月)
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	合计:
	年        月

	有效从业证件
	医师资格证书☐     执业(助理)医师证书☐      乡村医生执业证☐
其他☐        其他类证件名称___________

	
	发证机关
	
	发证日期
	

	
	证书编号
	

	养老保险参保
	参加养老保险情况    是☐   否☐
	享受缴费补助情况   是☐   否☐

	
	养老保险种类
	城乡居民基本养老保险☐  企业职工基本养老保险 ☐

	
	缴费方式
	个人全额缴纳 ☐    单位缴纳 ☐

	
	领取养老保险金情况 
	是 ☐     否 ☐

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	郑重承诺：本人提供的上述信息真实无误, 如信息虚假或隐瞒,自愿承担相应法律责任。            
（申请人手写）                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

	                                                     申请人签名：                               

	                                                                                                                  年       月       日

	镇（中心）卫生院（社区卫生服务中心）审核意见
	                                                                                                                                                             负责人签名:                                单位（盖章）:                      

年         月           日

	区级卫生健康
行政部门意见
	                                                                                                                                             负责人签名:                              单位（盖章）:                     

年          月           日

	法:将个人书申请、身份证或户口本复印件、组织证明材料、原始证明复印件
（无原始证明材料的提交不少于5人的证人证明材料）等材料随申请表一并上报，
同时提交原件审核。





































	



流程图20
医院评审


[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/wps.sduBzVwps]
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遂宁市安居区医院评审申请书


一、拟评审等次
（一）新评
□一级甲等  □一级乙等
（二）复评
□一级甲等  □一级乙等
二、前置要求审核
是否通过前置要求审核？      □是/□否
三、数据审核
是否通过数据审核？      □是/□否







单位（盖章）
202  年   月   日
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流程图21
从业人员健康检查


[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/wps.kkNGgfwps]















流程图22

《出生医学证明》首次签发办理


[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/wps.bnczICwps]

现场申请地址：在新生儿出生助产机构直接申请
网上申请网址：
https://www.sczwfw.gov.cn/jiq/front/item/bmft_in dex?deptCode=008490438&areaCode=510900000000
业务咨询电话：0825-8665113
承诺办结时限：2 个工作日
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出生医学证明首次签发办理登记表

	新生儿姓名及其父母相关信息

	新生儿姓名
	
	性别
	
	出生时间
	

	
母 亲 信 息
	姓名
	
	年龄
	

	
	国籍
	
	民族
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	
	住址（填写有效身 份证件住址）
	

	
父 亲 信 息
	姓名
	
	年龄
	

	
	国籍
	
	民族
	

	
	住址
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	
领证人
[bookmark: _GoBack](仅限母
亲)
	姓名
	
	与新生儿关系
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	
	联系电话
	

	
送达方式
	o自行领取（在新生儿出生的助产机构办证窗口领取）
o邮寄（邮费自付）

	
	邮寄地址
	
	联系人
	
	联系电话
	

	





须知
	1.本申请受理条件为:本省助产机构内出生(含在家中、途中分娩后即送往助产机 构),且符合四川省落户条件的,一岁以内的婚生婴儿。
2.本申请仅限新生儿母亲实名认证提交。请提供真实的身份信息和材料。若被查证 在办理过程中存在隐瞒事实、弄虚作假行为,将接受相关部门处理、依法承担法律责任并注销办理结果。
3.请按《通用规范汉字表》慎重确定新生儿姓名。《出生医学证明》一经签发,证 件记载的各项信息原则上不作变更。
4.“《出生医学证明》首次签发”指为新生儿首次办理出生医学证明,若不符合受 理条件(如需要办理证件换发、补发等其他情况),请咨询分娩机构并按当地要求办 理。
o我已阅读并确认上述《出生医学证明首次签发办理须知》
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流程图23
《预防接种证》办理
[image: C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/wps.roihfOwps]




















线下办理地址：分娩的助产机构 
网上申请网址：
https://www.sczwfw.gov.cn/jiq/front/item/bmft_in dex?deptCode=008490438&areaCode=510900000000
业务咨询电话：0825-8665968
承诺办结时限：1 个工作日
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