
附件2
《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》

许可告知承诺书
（一式两份）                    

                        〔         年〕第      号
申请人：
单位名称：
统一社会信用代码或组织机构代码：
法定代表人（负责人）：
地址：
联系方式：
委托代理人：
姓名：
证件类型：
证号：
联系方式：
行政审批机关：        区卫生健康委员会
联系人姓名：
联系方式：
行政审批机关的告知
根据《国务院关于深化“证照分离”改革进一步激发市场主体发展活力的通知》，现就《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》许可事项告知如下： 
一、许可依据 

1.《中华人民共和国行政许可法》
2.《麻醉药品和精神药品管理条例》
3.《国务院关于深化“证照分离”改革进一步激发市场主体发展活力的通知》（国发〔2021〕7号）
二、许可条件
1.有与使用麻醉药品和第一类精神药品相关的诊疗科目； 

2.具有经过麻醉药品和第一类精神药品培训的、专职从事麻醉药品和第一类精神药品管理的药学专业技术人员； 

3.有获得麻醉药品和第一类精神药品处方资格的执业医师； 

4.有保证麻醉药品和第一类精神药品安全储存的设施和管理制度。

三、许可办理 

（一）提交材料 

1.《印鉴卡》申请表；  

2.麻醉药品和第一类精神药品安全储存设施情况及相关管理制度； 

3.市级卫生行政部门规定的其他材料。《印鉴卡》有效期满需换领新卡的医疗机构，还应当提交原《印鉴卡》有效期期间内麻醉药品、第一类精神药品使用情况。 
（二）办理期限
本行政审批机关在申请材料受理之日当场作出行政许可决定。 

四、监督管理与法律责任
（一）医疗机构需要使用麻醉药品和第一类精神药品，应当取得《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》（以下简称《印鉴卡》），并凭《印鉴卡》向本市范围内的定点批发企业购买麻醉药品和第一类精神药品。    

（二）《印鉴卡》有效期为三年。《印鉴卡》有效期满前三个月，医疗机构应当向区级卫生健康行政部门重新提出申请。

（三）当《印鉴卡》中医疗机构名称、地址、医疗机构法人代表（负责人）、医疗管理部门负责人、药学部门负责人、采购人员等项目发生变更时，医疗机构应当在变更发生之日起3日内到市级卫生健康行政部门办理变更手续。

（四）区级卫生健康行政部门自收到医疗机构变更申请之日起5日内完成《印鉴卡》变更手续，并将变更情况抄送所在地同级药品监督管理部门、公安机关，报市级卫生健康行政部门备案。

申请人的承诺
申请人就申请审批的行政审批事项，现作出下列承诺： 

1.本人（单位）对告知内容已经全面知晓和完全理解，承诺已达到告知的许可条件；
2.本人（单位）承诺在未达到许可条件前，不开展相关医疗服务；
3.本人（单位）承诺在医疗服务中遵守相关的卫生法律、法规、规章、标准及规范性文件的规定；
4.本人（单位）承诺自觉接受执法检查，如有违法违纪行为，承担相应的法律责任；
5.本人（单位）承诺以上陈述真实、合法、有效，是本人（单位）真实意思的表示；承诺所填写的内容和提交的材料真实、准确、完整。

6.本人所承诺的事项如有不实，接受纳入诚信管理系统。
申请人（委托代理人）：          行政审批机关：
 （签字盖章）                     （盖章）
年   月    日                  年   月   日



