附件4
无证行医举报奖励审核表
	申请人姓名（单位名称）
	
	性别
	

	身份证件号码（企业或组织登记号）
	

	联系电话
	

	联系地址
	
	邮编
	

	委托申请人姓名
	
	性别
	

	身份证件号码
	
	联系电话
	

	联系地址
	
	邮编
	

	行政处罚决定书（或刑事判决书）文号：
其中罚款（金）金额（元）：               没收款金额（元）：
其他证明材料：
                                      经办人签名：
                                           年　 月　 日

	申请事项
	
	支付方式
	□银行转账
□现金

	承办科室意见
	□拟奖励  经研究，申请人符合《汕头市卫生健康局无证行医举报奖励办法》第  九  条的奖励标准，拟奖励金额（元）：
□拟不予奖励  经研究，申请人不符合《汕头市卫生健康局无证行医举报奖励办法》的奖励条件，具体理由为：（可附页）


	法制科室意见
	

	财务科室意见
	

	分管领导意见
	





