Mẫu 04 - Văn bản công bố đủ điều kiện thực hiện khám sức khỏe hoặc khám và điều trị HIV/AIDS
	……………1…………….
……………2……………..
-------
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
--------------

	Số: ………/VBCB-……3……...
	……4….., ngày … tháng … năm ….



BẢN CÔNG BỐ
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đủ điều kiện thực hiện khám sức khỏe/khám, điều trị HIV/AIDS
Kính gửi:…………………………5……………………………..
Tên cơ sở công bố: ………………………………….................................................
Số giấy phép hoạt động đã được cấp: ……………......................……………………
Địa chỉ:…………………………………6……………..................................…………
Điện thoại:………………………..Email	 (nếu có):….......................................………
Công bố đủ điều kiện thực hiện khám sức khỏe/khám, điều trị HIV/AIDS và gửi kèm theo văn bản này 01 bộ hồ sơ gồm các giấy tờ sau đây:7
(1)………………………………………………………………………………………
(2)………………………………………………………………………………………
(3)………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………

	
	ĐẠI DIỆN CƠ SỞ
KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH8


_____________________________
1 Tên cơ quan chủ quản của cơ sở công bố.
2 Tên của cơ sở công bố.
3 Chữ viết tắt tên cơ sở công bố.
4 Địa danh.
5 Tên cơ quan tiếp nhận hồ sơ.
6 Địa chỉ cụ thể của cơ sở công bố.
7 Ghi rõ thủ tục công bố và liệt kê đầy đủ các giấy tờ, tài liệu nộp kèm theo đơn. Các giấy tờ tài liệu phải đầy đủ và được sắp xếp theo thứ tự quy định tại Nghị định số…./2023/NĐ-CP.
8 Người đứng đầu hoặc người được người đứng đầu ủy quyền ký ghi rõ họ, tên và đóng dấu.



M ẫu 04  -   Văn bản c ông b ố đủ điều kiện thực hiện kh ám s ức khỏe hoặc kh ám và  đi ều trị HIV/AIDS  

…………… 1 …………….   …………… 2 ……………..   -------  C ỘNG H ÒA XÃ H ỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM   Đ ộc lập  -   Tự do  -   Hạnh ph úc   --------------  

S ố: ………/VBCB - …… 3 ……...  …… 4 ….., ngày … tháng … năm ….  

  B ẢN C ÔNG B Ố   Cơ s ở kh ám b ệnh, chữa bệnh đủ điều kiện thực hiện   kh ám s ức khỏe/kh ám, đi ều trị  HIV/AIDS   Kính g ửi:………………………… 5 ……………………………..   Tên cơ s ở c ông b ố: ………………………………… .................................................   S ố giấy ph ép ho ạt động đ ã đư ợc cấp: …………… ...................... ……………………   Đ ịa chỉ:………………………………… 6 …………… .................................. …………   Đi ện thoại:………………………..Email   (nếu c ó):….......................................………   Công b ố đủ điều kiện thực hiện kh ám s ức khỏe/kh ám, đi ều trị HIV/AIDS v à g ửi k èm  theo văn b ản n ày 01 b ộ hồ sơ gồm c ác gi ấy tờ sau đ ây: 7   (1)………………………………………………………………………………………   (2)………………………………………………………………………………………   (3)………………………………………………………………………………………   …………………………………………………………………………………………    

 Đ ẠI DIỆN CƠ SỞ   KHÁM B ỆNH, CHỮA BỆNH 8  

_____________________________   1  Tên cơ quan ch ủ quản của cơ sở c ông b ố.   2   Tên c ủa cơ sở c ông b ố.   3   Ch ữ viết tắt t ên cơ s ở c ông b ố.   4  Đ ịa danh.   5  Tên cơ quan ti ếp nhận hồ sơ.   6  Đ ịa chỉ cụ thể của cơ sở c ông b ố.   7  Ghi rõ th ủ tục c ông b ố v à li ệt k ê đ ầy đủ c ác gi ấy tờ, t ài li ệu nộp k èm theo đơn. Các gi ấy  tờ t ài li ệu phải đầy đủ v à đư ợc sắp xếp theo thứ tự quy định tại Nghị định  số…./2023/NĐ - CP.   8   Ngư ời đứng đầu hoặc người được người đứng đầu ủy quyền k ý ghi rõ h ọ, t ên và đóng  d ấu.  

