表1  印鉴卡新办（到期换证）需要提交的申请材料目录

	序号
	提交材料名称
	原 件/

复印件
	纸质/电子文件
	份数
	要   求
	依    据

	1
	麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡申请表
	■原件

□复印件
	纸质材料，应采用A4纸，左侧装订。复印件应注明与原件一致。
	1
	填写完整齐全、文字清晰，加盖公章
	《行政许可法》第二十九条第一款

	2
	《医疗机构执业许可证》副本
	□原件

■复印件
	
	1
	合法有效、完整齐全，加盖单位公章
	《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》管理规定

	3
	法定代表人（主要负责人）身份证
	□原件

■复印件
	
	1
	合法有效、完整齐全，加盖单位公章
	《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》管理规定

	4
	法定代表人授权委托书
	■原件

□复印件
	
	1
	非法定代表人办理时提交
	《行政许可法》第二十九条第二款

	5
	受委托人的身份证明
	□原件

■复印件
	
	1
	非法定代表人办理时提交
	《卫生行政许可管理办法》第九条第二款

	6
	二级以上医疗机构或医院协会以及卫生健康行政部门出具培训合格人员名单
	■原件

□复印件
	
	1
	合法有效、完整齐全，加盖单位公章
	《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》管理规定

	7
	麻醉药品和第一类精神药品管理机构、管理制度
	■原件

□复印件
	
	1
	合法有效、完整齐全，加盖单位公章
	《麻醉药品和精神药品管理条例》第三十七条第三项

	8
	麻醉药品和第一类精神药品安全储存的设施情况说明
	■原件

□复印件
	
	1
	合法有效、完整齐全，加盖单位公章
	《麻醉药品和精神药品管理条例》第三十七条第三项

	9
	原《印鉴卡》有效期期间内麻醉药品、第一类精神药品使用情况。
	■原件

□复印件
	
	1
	合法有效、完整齐全，加盖单位公章
	《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》管理规定

	10
	卫生监督部门出具的“五专”现场检查意见
	原件、复印件均可
	
	1
	复印件加盖公章
	省政务服务网更新材料清单

	11
	印鉴卡
	■原件

□复印件
	
	2
	到期换证的需提交机构原申请的印鉴卡
	到期换证的需提交机构原申请的印鉴卡，新办无需提交


另外：1.需分别提供医疗管理部门负责人、药学部门负责人、采购人员的联系电话、邮箱信息。录系统信息用。

因电脑显示的版式不同，请自行调整《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》申请表在一页纸上。

《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》申请表

	医疗机构名称
	

	医疗机构代码
	

	地　　址
	

	电话号码
	
	邮政编码
	

	床 位 数
	XX（牙椅XX张）
	平均日门诊量
	

	具有麻醉药品、第一类精神药品处方权执业医师数量
	
	医疗机构公章：

         年    月    日

	药学部门

负责人签章
	
	

	医疗机构法定代表人（负责人）签章
	
	

	批准单位意见
	审核人签字：

（公章）

年  月   日


注：口腔医疗机构在“床位数”栏需同时填写床位数和牙椅数，如无病床，只填写牙椅数。

印鉴卡首页模板

（请不要调整表格大小；需填写打印出一式两份，医疗机构公章盖章时不要超过表格框线）
	医疗机构名称
	

	医疗机构代码
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	电话号码
	
	床位数
	
	平均日
门诊量
	

	医疗机构负责人
	姓名
	
	医
疗
管
理
部
门
负
责
人
	姓
名
	
	药
学
部
门
负
责
人
	姓
名
	

	
	签名
	
	
	签
名
	
	
	签
名
	

	
	印
鉴
	
	
	印
鉴
	
	
	印
鉴
	

	药学部门负责人于年月毕业于

	现职称
	

	采购人员
	姓名
	
	身份证号码


	
	签名
	
	

	
	印
鉴
	
	

	医疗机构公章
	                             年        月        日


