附件3

信用修复申请表

	申请人
	
	身份证号
	

	执业注册机构
	
	联系方式
	

	申请修复的失信信息内容
	

	理由及依据（相关材料另附）
	

	承诺

	
本人郑重承诺，本次提交的信用修复申请及相关材料真实准确、合法有效。

签名： 
申请日期：                        

	以下内容由卫生健康行政部门填写

	经核对，申报单位提交      份材料，予以接收。
接收者(签字):                  接收日期:   年   月  日


备注:本表一式两份
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