附件3：

江门市工伤保险定点医疗机构申请受理回执

医院      年   月   日交来申请材料已收到，我科（股）将在收到完整材料之日起的十五个工作日内予以核查。
	序号
	资 料 名 称
	确认签收

	1
	医疗机构执业许可证副本复印件
	

	2
	在职人员名册汇总表以及应参加社会保险情况的资料原件
	

	3
	工伤保险业务分管领导和专职管理人员名单原件
	

	4
	人力资源和社会保障（社会事务）部门确定为基本医疗保险定点医疗机构的有效证明
	


回执签收人：         联系电话：

经办部门（盖章）：      经办人：     联系电话：
签收时间：    年  月  日

说明：1.此回执仅作申请工伤保险定点医疗机构资料的收退凭证，不作其他用途。
2.此回执一式两份，分别由申请人和经办部门保存。
