附件2 

[bookmark: _GoBack]医疗卫生信用修复确认（不予确认）通知书
（参考样式）

当事人： 
（自然人）姓名：      证件类型及号码：               住所（地址）：                                         
监护人姓名/名称：           证件类型及号码/统一社会信用代码：                  住所（地址）：              
（法人）名称：       统一社会信用代码：              住所（地址）：                                          
（非法人组织）名称：     统一社会信用代码：          住所（地址）：                                          
经对你本人（单位）信用修复申请情况进行核查： 
☐ 认为你符合信用修复条件，予以信用修复。 
☐ 认为你不符合信用修复条件，不予信用修复，并提出如下意见： 
                                                            
                                                         

行政主体名称      
（印章）        
                              年  月  日      
