
附件2
职业（放射）卫生技术服务机构登记表

	机构名称
	

	注册地址及邮编
	

	办公地址及邮编
	

	法定代表人
	
	移动电话
	

	机构负责人
	
	移动电话
	

	机构联系人
	
	移动电话
	

	传真
	
	电子邮箱
	

	资质证书编号
	

	发证日期
	
	有效期至
	

	资质核准的

业务范围
	

	其他需要说明的

情况
	

	承诺说明
	如实提供所需的各项材料，若提供虚假材料，愿承担相应法律责任。

登记单位（盖章）：

               年    月    日



