	行政职权基本信息表

	（其他类）

	填报单位：西塞山区卫生和计划生育局

	职权编码
	01107707-0-QT-001-00

	职权名称
	对申请红十字（会）冠名医疗机构的初审

	子项名称
	无

	职权类型
	□行政备案 □行政服务 □行政征用 □√审核转报 □其他 

	行使主体
	西塞山区卫生和计划生育局

	职权依据
	【规范性文件】中华人民共和国卫生部、中国红十字总会关于印发《关于医疗机构冠名红十字（会）的规定》的通知（2007年卫医发6号）
 第五条　医疗机构冠以红十字（会）名称应当按照以下程序申报、审批：（一）符合申请条件的医疗机构，属红十字会系统的，直接向当地县（市）级以上红十字会提出冠名申请；属于卫生行政部门或卫生行政部门与红十字会合办的，在征得主管卫生行政部门同意后向县（市）以上红十字会提出申请；（二）县（市）级以上红十字会在接到医疗机构的冠名申请后，对其申请资质进行审核，提出初审意见后报上级红十字会；上级红十字会作出审核决定后报中国红十字会总会备案。

	受理范围及条件
	申请冠名的医疗机构，应符合下列条件：（一）符合《关于医疗机构冠名红十字（会）的规定》第三条规定的条件；（二）是卫生行政部门批准允许执业的医疗机构；（三）属于非营利性医疗机构；（四）是红十字会的团体会员单位；（五）具有良好的医德医风，且申请冠名前两年内未受过卫生行政部门的行政处罚；（六）要具备一定的规模和技术水平：1.申请总会冠名的需具备三级甲等医院资格；2.申请省级红十字会冠名的需具备三级以上医院资格；3.申请市级红十字会冠名的需具备二级甲等以上医院资格；4.申请县级红十字会冠名的需具备二级以上医院资格。未参加医院等级评审的医疗机构，申请总会冠名的，须有800张以上床位；申请省级红十字会冠名的，须有500张以上床位；申请市级红十字会冠名的，须有300张以上床位；申请县级红十字会冠名的，须有100张以上床位。不接受门诊部、诊所、卫生室（所）的冠名申请。
　　不符合上述条件，但由于特殊原因确需冠名的，须报总会批准。

	需提交的材料
	1. 医疗机构冠名申请表；
2.医疗机构执业许可证复印件；
3.主管部门出具的医疗机构非营利性质证明文件；
4.主管部门出具的医疗机构等级证明文件；
5.主管部门出具的医疗机构无卫生行政部门处罚记录的证明文件。

	法定期限
	无

	承诺期限
	无

	特别程序及期限
	无

	收费依据及标准
	不收费

	职权运行流程
	受理 → 初审 → 审核→决定→ 送达

	责任事项
	1.受理责任：符合冠名条件的医疗机构，在征得其主管卫生行政部门同意后向同级红十字会提出申请。申请人填写《冠名红十字医疗机构申请表审核表》，并提交有关材料，向大冶市红十字会提出申请。
2.审查责任：接受申请的红十字会对医疗机构进行实地考察、审核提交的资料，撰写考察报告，提出初审意见，经在当地媒体（报纸、网站等）公示无异议后逐级上报。按照办理条件和标准，对符合条件的，提出同意的审查意见；对不符合条件的，提出不同意意见和理由或者退回补充材料。 
3.决定责任：根据审查意见，及时完成相应审核。
4.送达责任：接受申请的红十字会收到省级红十字会书面批准意见后，与医疗机构签署冠名协议。 
5.其他法律法规规章文件规定应履行的责任。

	责任事项依据
	《关于医疗机构冠名红十字（会）的规定》（卫医发〔2007〕6号）
第三条　医疗机构符合下述条件之一，并遵守《红十字会法》和红十字会章程，热爱红十字事业，履行红十字义务，遵守国家有关规定者，可以申请冠名“红十字（会）”：（一）由红十字会创办（包括历史上创办）的医疗机构；（二）由红十字会设置的医疗机构；（三）国内、外红十字会提供资助援建的医疗机构；（四）历史上与红十字会关系密切或对红十字事业做过特殊贡献的医疗机构等。
第五条　医疗机构冠以红十字（会）名称应当按照以下程序申报、审批：（一）符合申请条件的医疗机构，属红十字会系统的，直接向当地县（市）级以上红十字会提出冠名申请；属于卫生行政部门或卫生行政部门与红十字会合办的，在征得主管卫生行政部门同意后向县（市）以上红十字会提出申请。（二）县（市）级以上红十字会在接到医疗机构的冠名申请后，对其申请资质进行审核，提出初审意见后报上级红十字会；上级红十字会作出审核决定后报中国红十字会总会备案。（三）提出初审意见的红十字会应当依据上级红十字会的审核决定书面回复申请冠名的医疗机构。经红十字会同意冠名“红十字（会）”的医疗机构应当依法到卫生行政部门办理相关登记。

	职责边界
	符合冠名条件的医疗机构，在征得其主管卫生行政部门同意后向同级红十字会提出申请。不得越级申请冠名。由于特殊原因，确需越级申请冠名的，须报总会批准。

	承办机构
	西塞山区卫生和计划生育局

	咨询方式
	0714-6487750黄石市西塞山区飞云路8号区政府615室

	监督投诉方式
	0714-6483707黄石市西塞山区飞云路8号区政府617室

	审核意见
	（由审改办统一填写）

	备注
	　

	注：1.其他类为确有法律法规规章依据又不隶属于本次清理确定的另九类职权的具体行政行为;2.表格要素原则上为必填项，确无对应内容则填报“无”；3.填报内容使用12号仿宋字体;4.其他填报要求详见附件9。
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