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乌鲁木齐市工伤职业性传染病康复中心申请表
	一、机构基础信息

	医疗机构名称
	

	统一社会信用代码
	

	医疗机构执业许可证号
	

	机构地址
	

	所有制形式
	    □ 公立   □ 民营   □ 其他：__________

	医疗机构等级
	    □ 一级   □ 二级   □ 三级   □ 未定级

	床位数
	
	行业主管部门
	

	法定代表人
	姓名：           身份证号：                 
联系电话：

	二、职业性传染病康复专科设置与床位配置(根据实际情况增加行数填写)

	科室名称
	开放床位数（张）
	功能分区说明
	专业技术人员数

	主科室
	
	
	

	配套科室
	
	
	

	其他相关科室
	
	
	

	三、场地证明及运营能力

	2025年经营状况
	门诊量：          人次
住院量：          人次

	2025年康复治疗情况
	门诊康复量：          人次
住院康复量：          人次

	2025年职业性传染病
诊治情况
	职业性传染病诊断数量：               人次。

	
	职业性传染病康复治疗数量：           人次。

	五、学术研究成果

	近5年职业性传染病康复领域学术研究成果
	国自然基金项目       项；区自然基金项目       项；
发表SCI论文         篇。

	六、申请承诺与说明

	本机构自愿申请成为乌鲁木齐市工伤职业性传染病康复中心，郑重承诺如下：
    1.满足乌鲁木齐市工伤职业性传染病康复中心相关准入要求；
    2.所提交的申请材料、资质证明及填报信息真实、合法、有效，复印件与原件一致，如有虚假，愿承担一切法律责任及经济损失；
    3.成立乌鲁木齐市工伤职业性传染病康复中心后，将严格遵守工伤保险相关政策法规、履行协议约定，规范职业性传染病康复诊疗行为，合理使用基金，保障工伤参保人员合法权益，提供优质高效的职业性传染病康复服务，接受市人力资源和社会保障局工伤保险科、市人力资源和社会保障局基金监督科的监督检查。

                                        法定代表人签字：
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                                        申请单位名称（公章）：
                                        申请日期：       年     月    日



