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THỦ TỤC HÀNH CHÍNH THUỘC THẨM QUYỀN GIẢI QUYẾT

CỦA SỞ Y TẾ TỈNH QUẢNG NGÃI

(Ban hành kèm theo Quyết định số 366/QĐ-UBND ngày 20 tháng 8 năm 2009 của UBND tỉnh Quảng Ngãi)

PHẦN I. DANH MỤC THỦ TỤC HÀNH CHÍNH THUỘC THẨM QUYỀN GIẢI QUYẾT CỦA SỞ Y TẾ TỈNH QUẢNG NGÃI

	STT
	Tên thủ tục hành chính

	I. Lĩnh vực Khám, chữa bệnh ( Hành nghề Y tư nhân)

	1
	Cấp Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân

	2
	Gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân

	3
	Cấp Chứng chỉ hành nghề Y tư nhân

	4
	Gia hạn Chứng chỉ hành nghề Y tư nhân

	5
	Cấp lại Chứng chỉ hành nghề Y tư nhân

	6
	Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện hành nghề Y tư nhân

	7
	Gia hạn Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện hành nghề Y tư nhân

	8
	Cấp lại Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện hành nghề Y tư nhân

	9
	Chuyển địa điểm cơ sở hành nghề Y tư nhân

	II. Lĩnh vực vệ sinh an toàn thực phẩm

	1
	Cấp Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm

	2
	Gia hạn Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm

	III. Lĩnh vực hành nghề Dược, Mỹ phẩm

	1
	Cấp chứng chỉ hành nghề dược cho người nước ngoài làm việc tại các cơ sở hành nghề dược

	2
	Cấp chứng chỉ hành nghề dược cho người Việt Nam

	3
	Đổi chứng chỉ hành nghề dược do hỏng hoặc rách nát; thay đổi địa chỉ thường trú của cá nhân đăng ký hành nghề dược

	4
	Cấp gia hạn Chứng chỉ hành nghề dược

	5
	Cấp lại Chứng chỉ hành nghề dược do bị mất.

	6
	Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc

	7
	Cấp bổ sung phạm vi kinh doanh trong Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc

	8
	Cấp gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc

	9
	Cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc do bị mất

	10
	Đổi Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc do hư hỏng, rách nát; thay đổi người quản lý chuyên môn về dược; thay đổi tên cơ sở kinh doanh thuốc nhưng không thay đổi địa điểm kinh doanh; thay đổi địa điểm trụ sở đăng ký kinh doanh trong trường hợp trụ sở đăng ký kinh doanh không phải là địa điểm hoạt động kinh doanh đã được cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc

	11
	Cấp Giấy chứng nhận đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt nhà thuốc” (GPP)

	12
	Cấp Giấy chứng nhận đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt phân phối thuốc” (GDP)

	13
	Cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền

	14
	Công bố, công bố lại sản phẩm mỹ phẩm

	15
	Cấp thẻ Người giới thiệu thuốc


	16
	Hội thảo, giới thiệu thuốc

	17
	Quảng cáo mỹ phẩm

	18
	Hội thảo/ tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm

	IV. Lĩnh vực trang thiết bị y tế

	1
	Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề trang thiết bị y tế  tư nhân


PHẦN II. NỘI DUNG CỤ THỂ CỦA TỪNG THỦ TỤC HÀNH CHÍNH THUỘC THẨM QUYỀN GIẢI QUYẾT CỦA SỞ Y TẾ TỈNH QUẢNG NGÃI

I. Lĩnh vực hành nghề Y tư nhân:

1. Cấp Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân:

1.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. 
Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. 
Nộp hồ sơ gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. 
Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ)  đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

· Bước 1.   Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân.

· Bước 4. Phòng Nghiệp vụ Y:

· In Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho bộ phận một cửa.

    Trả kết quả theo thời gian quy định.

1.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

1.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị cấp Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân 

· Văn bằng chuyên môn hợp pháp do nước sở tại cấp;

· Chứng chỉ hành nghề hợp pháp hoặc Giấy xác nhận đã hành nghề trên 03 năm (tính đến thời điểm xin cấp phép) do nước sở tại cấp;

· Lý lịch tư pháp được cơ quan có thẩm quyền của nước sở tại xác nhận;
*Các hồ sơ do cơ quan, tổ chức nước ngoài cấp  hoặc công chứng, chứng thực phải được hợp pháp hoá lãnh sự và phải được dịch ra tiếng Việt, bản dịch phải được công chứng theo quy định của pháp luật Việt Nam.

· Giấy phép lao động do cơ quan quản lý nhà nước về lao động của Việt Nam cấp.

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

· 02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 02 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

1.4. Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)

1.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân.

1.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a) Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b) Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện  (nếu có): Không

c) Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d)
Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân 

1.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy phép.

1.8. Lệ phí (nếu có): Không

1.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:


         - Giấy khám sức khỏe.

1.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không

1.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Thông tư số 13/2007/TT-BYT, ngày 21 tháng 11 năm 2007 của Bộ Y tế.

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	BỘ Y TẾ
Sở Y tế:……………

Đơn vị:………………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc
*******


 
GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
 
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
 
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:          Nam □      nữ □       Sinh ngày/tháng/năm ../.../....

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày......../......./......tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                             □  2. Người lao động □
Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

..........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:
................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................
................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:              ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_____ 

Phân loại sức khỏe: ________________ Họ tên bác sĩ khám:________ký tên:____ 
2. Hô hấp:_____________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:_____________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:____ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:___________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:_____________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:_______________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:___________________ 

Phân loại sức khỏe: _______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:____________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:________________ 

Phân loại sức khỏe: _____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:___________________ 

Phân loại sức khỏe: ___ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: ___  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu

- Khác (nếu có) __________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) .........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:_______________________ 

- Khác (nếu có) ..................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: ___________  Ký tên: _____________ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ___________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


2. Gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân:

2.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1.  Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2.  Nộp hồ sơ gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân tại Bộ phận một cửa Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3.  Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ)  đến tại bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

· Bước 1.   Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định gia hạn hay không gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân.

· Bước 4. Phòng Nghiệp vụ Y:

· In Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

2.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

2.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị gia hạn Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân 

· Văn bằng chuyên môn hợp pháp do nước sở tại cấp;

· Chứng chỉ hành nghề hợp pháp hoặc Giấy xác nhận đã hành nghề trên 03 năm (tính đến thời điểm xin cấp phép) do nước sở tại cấp;

· Lý lịch tư pháp được cơ quan có thẩm quyền của nước sở tại xác nhận;
*Các hồ sơ do cơ quan, tổ chức nước ngoài cấp  hoặc công chứng, chứng thực phải được hợp pháp hoá lãnh sự và phải được dịch ra tiếng Việt, bản dịch phải được công chứng theo quy định của pháp luật Việt Nam.

· Giấy phép lao động do cơ quan quản lý nhà nước về lao động của Việt Nam cấp.

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

· Bản sao Giấy phép cho người nước ngoài làm công việc chuyên môn trong cơ sở y tư nhân 

· 02 ảnh cỡ 4cmx 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

2.4. Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)

2.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân.

2.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a) Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b) Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện  (nếu có): Không

c) Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d) Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân.

2.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy phép.

2.8. Lệ phí (nếu có): Không.

2.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

        - Giấy khám sức khỏe.

2.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không
2.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
·  Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

·  Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

·  Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng   dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

·  Thông tư số 13/2007/TT-BYT, ngày 21 tháng 11 năm 2007 của Bộ Y tế.

· MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	BỘ Y TẾ
Sở Y tế:……………

Đơn vị:………………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc
*******


 
GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
 
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
 
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:          Nam □      nữ □       Sinh ngày/tháng/năm .../.../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ......... cấp ngày........../......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                             □  2. Người lao động □
Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

..........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:
................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................
................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                        ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_____ 

Phân loại sức khỏe: ________________ Họ tên bác sĩ khám:__________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_____________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:_____________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:____ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:___________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:_____________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:_______________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:___________________ 

Phân loại sức khỏe: _______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:____________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:________________ 

Phân loại sức khỏe: _____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:___________________ 

Phân loại sức khỏe: ___ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: ___  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu

- Khác (nếu có) __________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:_______________________ 

- Khác (nếu có) ..................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: ___________  Ký tên: _____________ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ___________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


3. Cấp chứng chỉ hành nghề y tư nhân
3.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1.  Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2.   Nộp hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3.   Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1.   Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

·  Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2:   Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3.   Hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề y tư nhân được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp chứng chỉ hành nghề Y tư nhân.

· Bước 4. Phòng Nghiệp vụ Y:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Chứng chỉ hành nghề)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

 Trả kết quả theo thời gian quy định.
3.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

3.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề Y tư nhân.

· Bản sao Bằng tốt nghiệp hoặc Giấy chứng nhận trình độ chuyên môn.

· Sơ yếu lý lịch.

· Giấy khám sức khỏe (Mẫu).

· Giấy Chứng nhận thời gian thực hành do Thủ trưởng đơn vị ký.

· Văn bản đồng ý cho phép hành nghề y tư nhân của Thủ trưởng cơ quan (nếu có).

· 02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.


b) Số lượng hồ sơ:  01 (bộ)

3.4. Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)

3.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân.

3.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a) Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi.

b) Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không.

c) Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d) Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề y tư nhân.

3.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Chứng chỉ hành nghề.

3.8. Lệ phí (nếu có): 

Lệ phí cấp mới, gia hạn chứng chỉ hành nghề y tư nhân, y dược học cổ truyền tư nhân, dược tư nhân, vắc xin và sinh phẩm y tế.
3.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề y tư nhân.

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

· Giấy Chứng nhận thời gian thực hành do Thủ trưởng đơn vị ký.

· Văn bản đồng ý cho phép hành nghề y tư nhân của Thủ trưởng cơ quan (nếu có).

3.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

3.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Thông tư số 13/2007/TT-BYT, ngày 21 tháng 11 năm 2007 của Bộ Y tế.

· Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược.
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP, CẤP LẠI, GIA HẠN

 CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:……………………………………………..Nam/Nữ:……………….

Ngày tháng năm sinh:……………………………………………………..….

Quê quán:…………………………………………..……………………...

Địa chỉ thường trú:………………………………….……………………..…

Chứng minh nhân dân số:……………………………………………………..….

Trình độ chuyên môn:……………………………………………………..…..

Hiện đang công tác tại:………………………………………………………….

Tôi đề nghị được ...........................Chứng chỉ hành nghề y tư nhân:

Hình thức tổ chức:…………………………………………………..

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các qui định của Nhà nước về lĩnh vực hành nghề y tế tư nhân./.

                                                           ………, ngày……tháng……năm…..

                                                                                  Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm:

1-Bản sao hợp pháp các  bằng cấp chuyên môn hoặc giấy chứng nhận trình độ chuyên môn. Gồm:

	-………………………………………,
	-………………………………………,

	-………………………………………,
	-………………………………………,

	-………………………………………,
	-………………………………………,


2-Sơ yếu lý lịch có xác nhận của UBND xã nơi cư trú hoặc Thủ trưởng cơ quan nơi  đang công tác   

3-Giấy khám sức khoẻ

4-Giấy xác nhận đã qua thời gian thực hành

5-Giấy cho phép hành nghề y tế tư nhân ngoài giờ hành chính

6-02 ảnh chân dung 4x6 cm
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


GIẤY XÁC NHẬN THỜI GIAN THỰC HÀNH

Đơn vị (Cơ sở) :…………………………………………..……………… (1)

Địa chỉ:………………………………………………………………………......

Xác nhận Ông ( Bà ) ……………………………………….Nam/Nữ:………..

Ngày tháng năm sinh:………………………………………………………….….

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………………..

Chứng minh nhân dân số:………………………………………………………..

Trình độ chuyên môn:…………………………………………………………….

Đã qua thời gian thực hành tại bệnh viện (hoặc cơ sở hành nghề y tư nhân hợp pháp):………………………………………..……………………………………

từ tháng ..……năm …….. đến  tháng …..…. năm…………

Chuyên khoa đã thực hành:……………………………………………………….

…….....……………………………………………………………………………...……..……………………………………………………………………………

Những khen thưởng, kỷ luật trong thời gian thực hành:

………………………………………………………………………..………….

……………………………………………………………………………..….

                                                       ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                  Người xác nhận (2)  

(1): Cơ sở tiếp nhận thực hành: Tên cơ sở khám, chữa bệnh của Nhà nước hoặc cơ sở hành nghề y tế tư nhân hợp pháp.

(2): Đối với người đang công tác tại cơ sở  khám, chữa bệnh của Nhà nước: Thủ trưởng đơn vị ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu. Đối với người làm công việc chuyên môn tại các cơ sở hành nghề y tế tư nhân hợp pháp: Chủ cơ sở ký, ghi rõ họ tên. Đối với người làm răng giả: Chính quyền địa phương xã/phường/thị trấn ký xác nhận và đóng dấu. Đối với người hành nghề YHCT:Huyện hội và tỉnh hội xác nhận.

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phú


GIẤY CHO PHÉP ĐĂNG KÝ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN
NGOÀI GIỜ HÀNH CHÍNH

Đơn vị :…………………………………..………………………………. 

Căn cứ Pháp lệnh hành nghề, dược tư nhân và các văn bản qui phạm pháp luật của Nhà nước hướng dẫn thực hiện Pháp lệnh hành nghề y, dược tư nhân; xét trường hợp của:

Ông (Bà) ………………………………………………….Nam/Nữ:…………

Ngày tháng năm sinh:…………………………………………………………….

Địa chỉ thường trú:………………………………………………………………..

Chứng minh nhân dân số:……………..………………………………………

Trình độ chuyên môn:…………………………………………………………….

Hiện đang công tác tại khoa (phòng ):……………………………………………,

có đủ điều kiện hành nghề y, dược tư nhân ngoài giờ hành chính.

Thủ trưởng đơn vị đồng ý cho phép Ông ( Bà ):………………………………….

được đăng ký hành nghề y, dược tư nhân  ngoài giờ hành chính.

Mọi thủ tục, hồ sơ liên quan đến việc hành nghề y, dược tư nhân, cá nhân Ông (Bà)……………………….. liên hệ trực tiếp với Sở Y tế để được hướng dẫn cụ thể./.

                                                        ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                               Thủ trưởng đơn vị                                                                                             

(*) Giấy này chỉ áp dụng đối với những người hiện đang công tác tại các cơ sở khám, chữa bệnh của Nhà nước.

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	BỘ Y TẾ
Sở Y tế:……………

Đơn vị:………………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc
*******


 
GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
 
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
 
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:          Nam □      nữ □       Sinh ngày/tháng/năm .../.../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ......... cấp ngày........../......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                             □  2. Người lao động □
Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

..........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□


	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:
................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................
................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:               ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_____ 

Phân loại sức khỏe: ________________ Họ tên bác sĩ khám:__________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_____________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:_____________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:____ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:___________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:_____________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:_______________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:___________________ 

Phân loại sức khỏe: _______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:____________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:________________ 

Phân loại sức khỏe: _____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:___________________ 

Phân loại sức khỏe: ___ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: ___  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu

- Khác (nếu có) __________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) .........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:_______________________ 

- Khác (nếu có) ..................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: ___________  Ký tên: _____________ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ___________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


4. Gia hạn chứng chỉ hành nghề y tư nhân
4.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Gia hạn chứng chỉ hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.
· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ Gia hạn chứng chỉ hành nghề y tư nhân được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định gia hạn hay không Gia hạn chứng chỉ hành nghề Y tư nhân.

· Bước 4. Phòng Nghiệp vụ Y:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không gia hạn Chứng chỉ hành nghề)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho bộ phận một cửa.
    

Trả kết quả theo thời gian quy định.
4.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

4.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị gia hạn Chứng chỉ hành nghề Y tư nhân.

· Giấy khám sức khỏe  (mẫu).

· Bản gốc Chứng chỉ hành nghề y tư nhân.

· Bản sao Chứng chỉ hành nghề y tư nhân.

· 02 ảnh cỡ 4 cm * 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.


b) Số lượng hồ sơ:  01  (bộ)

4.4. Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)

4.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân.

4.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a) Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b) Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c) Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d) Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề y tư nhân
4.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Chứng chỉ hành nghề.

4.8. Lệ phí (nếu có): Lệ phí cấp mới, gia hạn chứng chỉ hành nghề y tư nhân, y dược học cổ truyền tư nhân, dược tư nhân, vắc xin và sinh phẩm y tế
4.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

· Đơn đề nghị gia hạn Chứng chỉ hành nghề y tư nhân.

· Giấy khám sức khỏe.

4.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

4.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Thông tư số 13/2007/TT-BYT, ngày 21 tháng 11 năm 2007 của Bộ Y tế.

· Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược.
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP, CẤP LẠI, GIA HẠN

 CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:……………………………………….……..Nam/Nữ:…….…….…

Ngày tháng năm sinh:……………………………….….…………..……….

Quê quán:……………………………………………………………..……….

Địa chỉ thường trú:…………………………………………………..…………

Chứng minh nhân dân số:…………………………………………….………….

Trình độ chuyên môn:……………………………………………..…………..

Hiện đang công tác tại:…………………………………………………..……..

Tôi đề nghị được ......................... Chứng chỉ hành nghề y tư nhân:

Hình thức tổ chức:…………………………………..…………………..

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các qui định của Nhà nước về lĩnh vực hành nghề y tế tư nhân./.

                                                        ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                 Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm:

1-Bản sao hợp pháp các  bằng cấp chuyên môn hoặc giấy chứng nhận trình độ chuyên môn. Gồm:

	-…………………………………………,
	-…………………………………………,

	-…………………………………………,
	-…………………………………………,

	-…………………………………………,
	-…………………………………………,


2-Sơ yếu lý lịch có xác nhận của UBND xã nơi cư trú hoặc Thủ trưởng cơ quan nơi đang công tác   

3-Giấy khám sức khoẻ

4-Giấy xác nhận đã qua thời gian thực hành

5-Giấy cho phép hành nghề y tế tư nhân ngoài giờ hành chính

6-02 ảnh chân dung 4x6 cm
MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	BỘ Y TẾ
Sở Y tế:……………

Đơn vị:………………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc
*******


 
GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
 
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
 
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:          Nam □      nữ □       Sinh ngày/tháng/năm .../.../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ......... cấp ngày........../......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                             □  2. Người lao động □
Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

..........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:
................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                        ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_____ 

Phân loại sức khỏe: ________________ Họ tên bác sĩ khám:__________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_____________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:_____________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:____ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:___________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:_____________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:_______________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:___________________ 

Phân loại sức khỏe: _______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:____________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:________________ 

Phân loại sức khỏe: _____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:___________________ 

Phân loại sức khỏe: ___ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: ___  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu

- Khác (nếu có) __________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) .........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:_______________________ 

- Khác (nếu có) ..................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: ___________  Ký tên: _____________ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ___________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


5. Cấp lại chứng chỉ hành nghề y tư nhân
5.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp lại chứng chỉ hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:    7h00  – 11h00.

· Chiều: 13h30  – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ Cấp lại chứng chỉ hành nghề y tư nhân được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề Y tư nhân xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định gia hạn hay không Gia hạn chứng chỉ hành nghề Y tư nhân.

· Bước 4. Phòng Nghiệp vụ Y:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp lại Chứng chỉ hành nghề)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

     Trả kết quả theo thời gian quy định.
5.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

5.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị cấp lại Chứng chỉ hành nghề Y tư nhân.

· Bản sao hợp pháp Bằng tốt nghiệp hoặc Giấy chứng nhận trình độ chuyên môn.

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

· Giấy Chứng nhận thời gian thực hành do Thủ trưởng đơn vị ký.

· Văn bản đồng ý cho phép hành nghề y tư nhân của Thủ trưởng cơ quan (nếu có).

· Giấy báo mất Chứng chỉ hành nghề có xác nhận của cơ quan công an cấp phường nơi mất Chứng chỉ hành nghề
· 02 ảnh cỡ 4 cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.


b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

5.4. Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)

5.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân.

5.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a) Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b) Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c) Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d) Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề y tư nhân
5.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Chứng chỉ hành nghề.

5.8. Lệ phí (nếu có): Lệ phí cấp mới, gia hạn chứng chỉ hành nghề y tư nhân, y dược học cổ truyền tư nhân, dược tư nhân, vắc xin và sinh phẩm y tế
5.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

· Đơn đề nghị cấp lại Chứng chỉ hành nghề y tư nhân.

· Giấy khám sức khỏe.

· Giấy Chứng nhận thời gian thực hành do Thủ trưởng đơn vị ký.

· Văn bản đồng ý cho phép hành nghề y tư nhân của Thủ trưởng cơ quan (nếu có).

5.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

5.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Thông tư số 13/2007/TT-BYT, ngày 21 tháng 11 năm 2007 của Bộ Y tế.

· Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược.
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP, CẤP LẠI, GIA HẠN

 CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:……………………………………….……..Nam/Nữ:…….…….…

Ngày tháng năm sinh:…………………………………….….…………..……….

Quê quán:………………………………………………………………..……….

Địa chỉ thường trú:…………………………………………………..…………

Chứng minh nhân dân số:………………………………………….………….

Trình độ chuyên môn:……………………………………………..…………..

Hiện đang công tác tại:…………………………………………………..……..

Tôi đề nghị được ......................... Chứng chỉ hành nghề y tư nhân:

Hình thức tổ chức:……………………………..…………………..

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các qui định của Nhà nước về lĩnh vực hành nghề y tế tư nhân./.

                                                        ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm:

1-Bản sao hợp pháp các  bằng cấp chuyên môn hoặc giấy chứng nhận trình độ chuyên môn. Gồm:

	-…………………………………………,
	-…………………………………………,

	-…………………………………………,
	-…………………………………………,

	-…………………………………………,
	-…………………………………………,


2-Sơ yếu lý lịch có xác nhận của UBND xã nơi cư trú hoặc Thủ trưởng cơ quan nơi đang công tác   

3-Giấy khám sức khoẻ

4-Giấy xác nhận đã qua thời gian thực hành

5-Giấy cho phép hành nghề y tế tư nhân ngoài giờ hành chính

6-02 ảnh chân dung 4x6 cm
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


GIẤY XÁC NHẬN THỜI GIAN THỰC HÀNH

Đơn vị (Cơ sở) :……………………………………………..……………… (1)

Địa chỉ:………………………………………………………………………......

Xác nhận Ông ( Bà ) ………………………………………….Nam/Nữ:………..

Ngày tháng năm sinh:………………………………………………………….….

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………………..

Chứng minh nhân dân số:……………………………………………………..

Trình độ chuyên môn:………………………………………………………….

Đã qua thời gian thực hành tại bệnh viện (hoặc cơ sở hành nghề y tư nhân hợp pháp):………………………………………..……………………………………

từ tháng ..……năm …….. đến  tháng …..…. năm…………

Chuyên khoa đã thực hành:……………………………………………………….

…….....………………………………………………………………………………...……..………………………………………………………………………………….……..……………………………………………………………………

Những khen thưởng, kỷ luật trong thời gian thực hành:

……………………………………………………………………………..………….………………………………………………………………………………

                                                         ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                               Người xác nhận (2)  

(1): Cơ sở tiếp nhận thực hành: Tên cơ sở khám, chữa bệnh của Nhà nước hoặc cơ sở hành nghề y tế tư nhân hợp pháp.

(2): Đối với người đang công tác tại cơ sở  khám, chữa bệnh của Nhà nước: Thủ trưởng đơn vị ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu. Đối với người làm công việc chuyên môn tại các cơ sở hành nghề y tế tư nhân hợp pháp: Chủ cơ sở ký, ghi rõ họ tên. Đối với người làm răng giả: Chính quyền địa phương xã/phường/thị trấn ký xác nhận và đóng dấu. Đối với người hành nghề YHCT:Huyện hội và tỉnh hội xác nhận.

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phú


GIẤY CHO PHÉP ĐĂNG KÝ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN
NGOÀI GIỜ HÀNH CHÍNH

Đơn vị :…………………………………..………………………………. 

Căn cứ Pháp lệnh hành nghề dược tư nhân và các văn bản qui phạm pháp luật của Nhà nước hướng dẫn thực hiện Pháp lệnh hành nghề y, dược tư nhân; xét trường hợp của:

Ông (Bà) ………………………………………………….Nam/Nữ:…………

Ngày tháng năm sinh:………………………………………………………….

Địa chỉ thường trú:………………………………………………………………..

Chứng minh nhân dân số:……………..………………………………………

Trình độ chuyên môn:………………………………………………………….

Hiện đang công tác tại khoa (phòng ):……………………………………………,

có đủ điều kiện hành nghề y, dược tư nhân ngoài giờ hành chính.

Thủ trưởng đơn vị đồng ý cho phép Ông ( Bà ):………………………….

được đăng ký hành nghề y, dược tư nhân  ngoài giờ hành chính.

Mọi thủ tục, hồ sơ liên quan đến việc hành nghề y, dược tư nhân, cá nhân Ông (Bà)………………………….. liên hệ trực tiếp với Sở Y tế để được hướng dẫn cụ thể./.

                                                        ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                   Thủ trưởng đơn vị                                                                                             

(*) Giấy này chỉ áp dụng đối với những người hiện đang công tác tại các cơ sở khám, chữa bệnh của Nhà nước.

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	BỘ Y TẾ
Sở Y tế:……………

Đơn vị:………………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc
*******


 
GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
 
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
 
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:          Nam □      nữ □       Sinh ngày/tháng/năm .../.../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ......... cấp ngày........../......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                             □  2. Người lao động □
Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh .................................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

..........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:
................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................
................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                   ________ ký tên:__ 
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_____ 

Phân loại sức khỏe: ________________ Họ tên bác sĩ khám:__________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_____________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:_____________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:____ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:___________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:_____________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:_______________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:___________________ 

Phân loại sức khỏe: _______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:____________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:__________________ 

Phân loại sức khỏe: ____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:________________ 

Phân loại sức khỏe: ______ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:________________ 

Phân loại sức khỏe: _____ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:___________________ 

Phân loại sức khỏe: ___ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: ___  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu

- Khác (nếu có) __________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:_______________________ 

- Khác (nếu có) ..................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: ___________  Ký tên: _____________ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ___________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


6. Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân
6.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày làm việc hoặc 40 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân được tổng hợp, chuyển cho Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân.

· Bước 4. Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân:

· Tiến hành thẩm định trực tiếp tại cơ sở nơi đề nghị thẩm định.

· Trình Biên bản thẩm định lên Giám đốc Sở Y tế xem xét việc cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề.

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề).

· Bước 5. Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.
  Trả kết quả theo thời gian quy định.

6.2. Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

6.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

-   Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y, dược tư nhân;

-    Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề y tư nhân phù hợp với hình thức đăng ký hành nghề; 

-    Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh;

-   Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất - kỹ thuật;

-     02 ảnh cỡ 4cm x6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.


b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

6.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 40 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)
6.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức.

6.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề y tư nhân
6.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận.

6.8. Lệ phí (nếu có): Lệ phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề đối với cơ sở y tế tư nhân
6.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

-  Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân.

-  Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất - kỹ thuật
6.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

6.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC ngày 21/7/2008 của Bộ Tài chính về việc sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược.

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP,  CẤP LẠI, GIA HẠN GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:………………………………………………Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:…………………………………………………………

Quê quán:……………………………………………………………………..

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………………

Chứng minh nhân dân số:……………………………………………………….

Trình độ chuyên môn:…………………………………………….…………..

Hiện đang công tác tại:…………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:………..……..…., cấp ngày….…tháng………năm………..

Tôi đề nghị được .................................Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân: 


+ Tên cơ sở hành nghề:…………………………………………………


+ Hình thức tổ chức:…………………………………………………….


+ Phạm vi hành nghề:……………………………………………………...


……………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….


+ Địa chỉ cơ sở hành nghề:……………………………………………...


……………………………………Điện thoại:…………………………... 

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các qui định của Nhà nước về lĩnh vực hành nghề y tế tư nhân./.

                                                         ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                     Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm:

1-Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề


2-Bản sao hợp pháp Giấy  chứng nhận đăng ký kinh doanh


3-Bản kê khai danh sách nhân sự, TTB  chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN KÊ KHAI 

NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT - KỸ THUẬT

TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:………………………………………………….Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:………………………………………………………….

Quê quán:………………………………………………………..…………….

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………….……

Chứng minh nhân dân số:………………………………………….………….

Trình độ chuyên môn:…………………………………………..…………..

Hiện đang công tác tại:………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:…………….., cấp ngày…..…tháng….…năm……..

Xin được cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân:


Hình thức tổ chức:………………………………..……………………..

Địa chỉ hành nghề:………………………..…………………………….

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề y tư nhân của tôi là:

I. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


II/ Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng ( phòng chờ, phòng khám, phòng kỹ thuật), kết cấu tường, sàn, trần nhà: ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….……………………………………

III/ Trang thiết bị chuyên môn:

………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

IV/ Vệ sinh môi trường và xử lý chất thải:

………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………

Tôi xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật./.

                                                .……………….., ngày……tháng……năm…..

                                                                                       Người kê khai     

7. Gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân:
7.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày làm việc hoặc 40 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ)  đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30  – 17h00.

· Bước 2. Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân được tổng hợp, chuyển cho Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân.

· Bước 4. Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân:

· Tiến hành thẩm định trực tiếp tại cơ sở nơi đề nghị thẩm định.

· Trình Biên bản thẩm định lên Giám đốc Sở Y tế xem xét việc cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề.

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

7.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

7.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

-  Đơn đề nghị gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề;

-  Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề phù hợp với hình thức đăng ký hành nghề; 

-  Bản sao hợp pháp giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh; 

-  Bản gốc Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân;

-  Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân;

-  Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật;

-  Bản báo cáo tình hình hoạt động trong 05 năm. 

- 02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

7.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 40 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)
7.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức.

7.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d)   Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề y tư nhân
7.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận.

7.8. Lệ phí (nếu có): Lệ phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề đối với cơ sở y tế tư nhân
7.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

-   Đơn đề nghị gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân.

-  Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất - kỹ thuật
7.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

7.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC ngày 21/7/2008 của Bộ Tài chính về việc sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP,  CẤP LẠI, GIA HẠN GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:……………………………………………Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:……………………………………………………

Quê quán:……………………………………………………………………..

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………………

Chứng minh nhân dân số:…………………………………………………….

Trình độ chuyên môn:………………………………………….…………..

Hiện đang công tác tại:………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:…………..…., cấp ngày….…tháng………năm……..

Tôi đề nghị được ...................................Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân: 


+Tên cơ sở hành nghề:……………………………………………………


+Hình thức tổ chức:……………………………………………………….


+Phạm vi hành nghề:……………………………………………………...


…………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………….


+Địa chỉ cơ sở hành nghề:………………………………………………...


……………………………………Điện thoại:…………………………... 

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các qui định của Nhà nước về lĩnh vực hành nghề y tế tư nhân./.

                                                    ………………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                   Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm:

1-Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề


2-Bản sao hợp pháp Giấy  chứng nhận đăng ký kinh doanh


3-Bản kê khai danh sách nhân sự, TTB  chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN KÊ KHAI 

NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT - KỸ THUẬT

TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:…………………………………………….Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:…………………………………………………………….

Quê quán:…………………………………………………………..…………….

Địa chỉ thường trú:………………………………………………………….……

Chứng minh nhân dân số:…………………………………………….………….

Trình độ chuyên môn:………………………………………………..…………..

Hiện đang công tác tại:……………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:………………….., cấp ngày…..…tháng….…năm…..

Xin được cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân:


Hình thức tổ chức:…………………………………..……………………..

Địa chỉ hành nghề:…………………………..…………………………….

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề y tư nhân của tôi là:

II. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


II/ Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng ( phòng chờ, phòng khám, phòng kỹ thuật), kết cấu tường, sàn, trần nhà: ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………

III/ Trang thiết bị chuyên môn:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….……………………………………

IV/ Vệ sinh môi trường và xử lý chất thải:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………

Tôi xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật./.

                                                         .………….., ngày……tháng……năm…..

                                                                                    Người kê khai     

8. Cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân

8.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:    7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân được tổng hợp, chuyển cho Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân.

· Bước 4. Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân:

· Trình Hồ sơ cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân lên Giám đốc Sở Y tế xem xét việc cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề.

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa. 

                    Trả kết quả theo thời gian quy định.

8.2. Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

8.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

-   Đơn đề nghị cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân;

-   Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề y tư nhân phù hợp với hình thức đăng ký hành nghề; 

-   Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh;

-   Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất -  kỹ thuật;

-   Giấy báo mất Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề có xác nhận của Công an cấp phường nơi cơ sở đó mất Giấy chứng nhận đủ điều kiện.

-  02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

8.4. Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)
8.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức.

8.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề y tư nhân
8.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận.

8.8. Lệ phí (nếu có): Lệ phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề đối với cơ sở y tế tư nhân
8.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

- Đơn đề nghị cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân.

- Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất - kỹ thuật
8.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

8.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân.

· Luật Doanh nghiệp.
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC ngày 21/7/2008 của Bộ Tài chính về việc sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP,  CẤP LẠI, GIA HẠN GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:………………………………………………Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:…………………………………………………………

Quê quán:……………………………………………………………………..

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………………

Chứng minh nhân dân số:…………………………………………………….

Trình độ chuyên môn:……………………………………………….…………..

Hiện đang công tác tại:…………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:…………..…., cấp ngày….…tháng………năm……..

Tôi đề nghị được ...............Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân: 


+Tên cơ sở hành nghề:…………………………………………………


+Hình thức tổ chức:…………………………………………………….


+Phạm vi hành nghề:………………………………………………...


……………………………………………………………………….


……………………………………………………………………….


……………………………………………………………………….


+Địa chỉ cơ sở hành nghề:……………………………………………...


…………………………………Điện thoại:…………………………... 

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các qui định của Nhà nước về lĩnh vực hành nghề y tế tư nhân./.

                                                           …………., ngày……tháng……năm…..

                                                                                   Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm:

1-Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề


2-Bản sao hợp pháp Giấy  chứng nhận đăng ký kinh doanh


3-Bản kê khai danh sách nhân sự, TTB  chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN KÊ KHAI 

NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT - KỸ THUẬT

TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:……………………………………………….Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:………………………………………………………….

Quê quán:………………………………………………………..…………….

Địa chỉ thường trú:…………………………………………………….……

Chứng minh nhân dân số:…………………………………….………….

Trình độ chuyên môn:……………………………………………..…………..

Hiện đang công tác tại:………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:………………….., cấp ngày…..…tháng….…năm….

Xin được cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân:


Hình thức tổ chức:………………………………..……………………..

Địa chỉ hành nghề:………………………………..…………………

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề y tư nhân của tôi là:

III. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


II. Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng ( phòng chờ, phòng khám, phòng kỹ thuật), kết cấu tường, sàn, trần nhà: ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………III. Trang thiết bị chuyên môn:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….

IV. Vệ sinh môi trường và xử lý chất thải:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….

Tôi xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật./.

                                                     .……………….., ngày……tháng……năm…..

                                                                                     Người kê khai     

9. Chuyển địa đểm hành nghề y tư nhân

9.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ chuyển địa điểm hành nghề y tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày làm việc hoặc 40 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:    7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Nghiệp vụ Y.

· Bước 3. Hồ sơ chuyển địa điểm hành nghề y tư nhân được tổng hợp, chuyển cho Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân.

· Bước 4. Đoàn thẩm định điều kiện cơ sở hành nghề y tư nhân:

· Tiến hành thẩm định trực tiếp tại cơ sở nơi đề nghị thẩm định.

· Trình Biên bản thẩm định lên Giám đốc Sở Y tế xem xét việc cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề.

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

9.2. Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

9.3. Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

-    Đơn đăng ký chuyển địa điểm hành nghề y tư nhân;

-   Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề y tư nhân phù hợp với hình thứcđăng ký hành nghề; 

-     Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh;

-     Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân

-    Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất -  kỹ thuật;

-     02 ảnh cỡ 4 cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.


b) Số lượng hồ sơ:         01                   (bộ)

9.4. Thời hạn giải quyết: 

30 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 40 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)
9.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức.

9.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa – Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Nghiệp vụ Y, Hội đồng tư vấn hành nghề   y tư nhân
9.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận.

9.8. Lệ phí (nếu có): 

Lệ phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề đối với cơ sở y tế tư nhân
9.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: 

-   Đơn đăng ký chuyển địa điểm hành nghề y tư nhân.

-   Bản kê khai tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất - kỹ  thuật
9.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không.

9.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân;

· Luật Doanh nghiệp
· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003.

· Nghị định số 103/NĐ-CP ngày 12/9/2003 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều của Pháp lệnh + hành nghề Y dược tư nhân.

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

· Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC ngày 21/7/2008 của Bộ Tài chính về việc sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ngày 12/7/2005 của Bộ trưởng Bộ Tài chính quy định chế độ thu, nộp, quản lý và sử dụng phí thẩm định kinh doanh thương mại có điều kiện thuộc lĩnh vực y tế, phí thẩm định tiêu chuẩn và điều kiện hành nghề y, dược, lệ phí cấp giấy phép xuất, nhập khẩu và cấp chứng chỉ hành nghề y, dược

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN KÊ KHAI 

NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT - KỸ THUẬT

TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ Y TƯ NHÂN

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi.

Tôi tên là:…………………………………………….Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:………………………………………………………….

Quê quán:………………………………………………………..…………….

Địa chỉ thường trú:……………………………………………………….……

Chứng minh nhân dân số:…………………………………………….………….

Trình độ chuyên môn:……………………………………………..…………..

Hiện đang công tác tại:…………………………………………….…………..

Chứng chỉ hành nghề số:……………….., cấp ngày…..…tháng….…năm……..

Xin được cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân:


Hình thức tổ chức:………………………………..……………………..

Địa chỉ hành nghề:…………………………..…………………………….

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề y tư nhân của tôi là:



IV. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


II.  Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng ( phòng chờ, phòng khám, phòng kỹ thuật), kết cấu tường, sàn, trần nhà: ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….……………………………………………

III.  Trang thiết bị chuyên môn:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………

IV.  Vệ sinh môi trường và xử lý chất thải:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………

Tôi xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật./.

                                                           .……………….., ngày……tháng……năm…..

                                                                                          Người kê khai     

II. Lĩnh vực Vệ sinh an toàn thực phẩm:

1. Cấp Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm.

1.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với doanh nghiệp:

· Bước 1: Xét nghiệm các chỉ tiêu chất lượng chủ yếu, chỉ tiêu chỉ điểm chất lượng, chỉ tiêu vệ sinh của thực phẩm công bố.

· Bước 2: Xây dựng Bản công bố tiêu chuẩn sản phẩm (theo mẫu quy định).

· Bước 3: Xây dựng Tiêu chuẩn cơ sở (theo mẫu quy định, dưới sự hướng dẫn trực tiếp của cán bộ chuyên môn cho từng loại sản phẩm).

· Bước 4: Hoàn chỉnh hồ sơ và nộp tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

· Bước 5:Nhận kết quả tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế (sau 15 ngày kể từ ngày nộp hồ sơ)

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

· Bước 1: Hướng dẫn doanh nghiệp làm xét nghiệm các chỉ tiêu chất lượng chủ yếu, chỉ tiêu chỉ điểm chất lượng, chỉ tiêu vệ sinh của thực phẩm công bố (Bộ phận một cửa - Sở Y tế).

· Bước 2: Hướng dẫn doanh nghiệp xây dựng Bản công bố và tiêu chuẩn cơ sở (Bộ phận một cửa - Sở Y tế).

· Bước 3: Tiếp nhận hồ sơ:

· Cán bộ tiếp nhận hồ sơ (Bộ phận một cửa) kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đầy đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp theo quy định.

· Trường hợp hồ sơ đã đầy đủ, hợp lệ thì viết giấy hẹn giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ:  thứ 3 và thứ 5 hàng tuần.

· Sáng: Từ   7 giờ 30 đến 10 giờ 30

· Chiều từ: 13 giờ 30 đến 16 giờ 30.

· Bước 4: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ đến Phòng Nghiệp vụ Y - Sở Y tế.

· Bước 5: Phòng Nghiệp vụ Y trình Hội đồng tư vấn công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm xét duyệt hồ sơ .

· Bước 6: Phòng Nghiệp vụ Y - Sở Y tế in Giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm trình Giám đốc Sở Y tế ký (Đối với các sản phẩm được Hội đồng tư vấn thông qua); 

· Bước 7: Phòng Nghiệp vụ Y chuyển kết quả đến Bộ phận một cửa, để trả kết quả cho doanh nghiệp, hồ sơ lưu tại Phòng Nghiệp vụ Y .

· Thời gian trả kết quả: Thứ 3 và Thứ 5 hàng tuần.

· Sáng: từ    7 giờ 30 đến 10 giờ 30

· Chiều từ: 13 giờ 30 đến 16 giờ 30.

Cấp Giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm (theo mẫu quy định) đối với các hồ sơ công bố phù hợp với các quy định hiện hành về chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm của Bộ Y tế, đã được Hội đồng thông qua và Giám đốc Sở Y tế ký Giấy chứng nhận và gửi trả lại cho thương nhân 01 bộ (có đóng dấu giáp lai của Sở Y tế).

Thông báo và hướng dẫn lại cho thương nhân hoàn chỉnh bộ hồ sơ nếu nội dung của tiêu chuẩn cơ sở hoặc nhãn sản phẩm chưa phù hợp với quy định hiện hành về chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm.

1.2. Cách thức thực hiện:

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

1.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

-    Bản công bố tiêu chuẩn sản phẩm (theo mẫu).

-   Bản Tiêu chuẩn cơ sở do thương nhân ban hành (có đóng dấu) (theo mẫu, do Sở Y tế hướng dẫn tuỳ theo từng loại sản phẩm).

-   Giấy đăng ký kinh doanh của thương nhân Việt Nam hoặc Giấy phép thành lập Văn phòng đại diện của công ty sản xuất nước ngoài (bản sao công chứng).

-   Phiếu kết quả kiểm nghiệm (gồm các chỉ tiêu chất lượng chủ yếu, chỉ tiêu chỉ điểm chất lượng, chỉ tiêu vệ sinh của thực phẩm công bố) do Phòng kiểm nghiệm được công nhận cấp (hoặc Phòng kiểm nghiệm do cơ quan quản lý nhà nước có thẩm quyền chỉ định). 

-   Nhãn sản phẩm hoặc dự thảo nội dung ghi nhãn sản phẩm phù hợp với pháp luật  về nhãn (có đóng dấu của thương nhân hoặc ký tên ghi rõ họ tên nếu thương nhân không có dấu).

-   Mẫu có gắn nhãn sản phẩm.

-   Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện vệ sinh, an toàn thực phẩm tại cơ quan nhà nước có thẩm quyền hoặc (bản sao).

-   Bản sao Giấy chứng nhận sở hữu nhãn hiệu hàng hóa (nếu có).

-   Bản sao biên lai nộp phí thẩm định hồ sơ và lệ phí cấp số chứng nhận.

b) Số lượng hồ sơ:         02          (bộ)

1.4. Thời hạn giải quyết:

15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.
1.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức.

1.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a)     Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

b)    Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không

c)     Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi 

d)    Cơ quan phối hợp (nếu có): Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh Quảng Ngãi.

1.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận.

1.8. Lệ phí (nếu có): 

-   Lệ phí cấp giấy chứng nhận công bố tiêu chuẩn cho sản phẩm.

-   Phí thẩm định, xét duyệt hồ sơ công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm.

1.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-   Bản công bố tiêu chuẩn sản phẩm 

-   Bản Tiêu chuẩn cơ sở do thương nhân ban hành.

1.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không

1.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật Chất lượng sản phẩm hàng hoá số 05/2007/QH12 được QH thông qua ngày 21/11/2007

· Pháp lệnh vệ sinh an toàn thực phẩm số 12/2003/PL-UBTVXQH11 ngày 26/7/2003 

· Nghị định 163/2004/NĐ-CP ngày 07/9/2004 Quy định chi tiết thi hành một số điều của Pháp lệnh VSATTTP.

· Nghị định 179/2004/NĐ-CP ngày 21/10/2004 Quy định quản lý nhà nước về chất lượng sản phẩm hàng hoá.

· Nghị định số 89/2006/NĐ-CP ngày 30/8/2006 về nhãn hàng hoá.

· Nghị định số 132/2008/NĐ-CP ngày 31/12/2008 Quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Chất lượng sản phẩm hàng hoá.

· Quyết định số 42/2005/QĐ-BYT ngày 08/12/2005 của Bộ Y tế về việc ban hành “Quy chế về công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm
· Quyết định số 12/2006/QĐ-BYT ngày 09/3/2006 của Bộ Y tế Ban hành quy chế phân cấp nhiệm vụ quản lý và tham gia quản lý nhà nước về vệ sinh an toàn thực phẩm trong ngành y tế.

· QĐ số 46/2007/QĐ-BYT ngày 19/12/2007 của Bộ Y tế quy định giới hạn tối đa ô nhiễm sinh học và hoá học trong thực phẩm.

· QĐ số 3742/2001/QĐ-BYT ngày 31/8/2001 của Bộ Y tế quy định danh mục các chất phụ gia được phép sử dụng trong thực phẩm.

· Thông tư 01/2000/TT-BYT ngày 21/01/2000 của Bộ Y tế Hướng dẫn thực hiện công tác kiểm tra, đăng ký chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm.

· Thông tư số 09/2007/TT-BKHCN ngày 06/4/2007 của Bộ Khoa học và Công nghệ Hướng dẫn thi hành một số điều của Nghị định số 89/2006/NĐ-CP
· Thông tư số 11/2005-TTLT-BYT-BNV ngày 12/4/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Nội vụ Hướng dẫn chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của cơ quan chuyên môn giúp UBND quản lý nhà nước.

· Thông tư số 18/2005/TTLT-BYT-BTM ngày 12/7/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Thương mại Hướng dẫn phân công phối hợp thực hiện chức năng quản lý nhà nước về VSATTP.

· Thông tư số 24/2005/TTLT-BYT-BTS ngày 08/12/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Thuỷ sản Hướng dẫn phân công phối hợp thực hiện chức năng quản lý nhà nước về VSATTP thuỷ sản.

· Thông tư số 01/2006/TTLT-BYT-BNN ngày 04/01/2006 của liên Bộ Y tế -Bộ Nông nghiệp  Hướng dẫn phân công, phối hợp thực hiện chức năng quản lý nhà nước về VSATTP .

· Quyết định số 324/QĐ-SYT ngày 19/4/2007 của Sở Y tế về việc thành lập Hội đồng tư vấn Công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm tỉnh Quảng Ngãi.

Mẫu 1

(Ban hành kèm theo Quyết định số  42 /2005/QĐ-BYT
ngày  08 tháng 12 năm 2005 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

BẢN CÔNG BỐ TIÊU CHUẨN SẢN PHẨM
Số: ....................................

 
 Doanh nghiệp:…………..................................................................................

Thương nhân: .....................................................................................................

Địa chỉ: ................................................................................................……….

Điện thoại: ................................................................................................……

Fax: ................................................................................................…………....

E-mail: ...........................................................................................................

CÔNG BỐ
 
Tiêu chuẩn cơ sở số:

Áp dụng cho sản phẩm:                        

Xuất xứ (nhà sản xuất và nước xuất xứ)

Chúng tôi cam kết sản xuất, kinh doanh sản phẩm thực phẩm theo đúng tiêu chuẩn cơ sở đã công bố trên đây và chịu hoàn toàn trách nhiệm trước người tiêu dùng và cơ quan quản lý nhà nước về những vi phạm đối với những tiêu chuẩn chất lượng đã công bố./. 
	
	......., ngày ... tháng ... năm .......
ĐẠI DIỆN THƯƠNG NHÂN
(Ký tên, đóng dấu)


Mẫu 2

(Ban hành kèm theo Quyết định số  42 /2005/QĐ-BYT
ngày 08  tháng 12 năm 2005 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
 

	TÊN CƠ QUAN
CHỦ QUẢN
	TIÊU CHUẨN CƠ SỞ
	SỐ TC:

	Tên cơ sở sản xuất
	Tên sản phẩm
	Có hiệu lực từ ngày......tháng......năm......


(Ban hành kèm theo Quyết định số........./........ của Giám đốc............(tên cơ sở)
Tiêu chuẩn này áp dụng cho............(tên sản phẩm)
 1. Yêu cầu kỹ thuật:

1.1. Các chỉ tiêu cảm quan: 

 - 
Trạng thái:

 - 
Màu sắc:

 - 
Mùi vị: 

    .......... 

1.2. Các chỉ tiêu chất lượng chủ yếu, chỉ tiêu chỉ điểm chất lượng, giá trị dinh dưỡng và mức đáp ứng nhu cầu hằng ngày (chỉ đối với các chất có hoạt tính sinh học đã có quy định). 

1.3. Các chỉ tiêu vi sinh vật: ......

1.4. Hàm lượng kim loại nặng: ..........

1.5. Hàm lượng hoá chất không mong muốn (hoá chất bảo vệ thực vật, hoá chất khác).

 2. Thành phần cấu tạo (gồm tất cả nguyên liệu và phụ gia thực phẩm được sử dụng trong chế biến thực phẩm):

 3. Thời hạn sử dụng (nêu rõ vị trí ghi ở đâu trên bao bì của sản phẩm bán lẻ)

 4.  Hướng dẫn sử dụng và bảo quản (bao gồm cơ chế tác dụng, công dụng, đối tượng sử dụng, liều sử dụng,... nếu là sản phẩm đặc biệt).

 5. Chất liệu bao bì và quy cách bao gói.

 6. Quy trình sản xuất (có thể đưa ra hình khối) và thuyết minh quy trình sản xuất, công nghệ. Phần này chỉ yêu cầu đối với sản phẩm sản xuất trong nước.  

 7. Các biện pháp phân biệt thật, giả (nếu có).

 8. Nội dung ghi nhãn (hoặc nhãn đang lưu hành).

 9. Xuất xứ và thương nhân nhập khẩu (đối với thực phẩm nhập khẩu).

2. Gia hạn Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm.

2.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với doanh nghiệp:

· Bước 1: Làm đơn đề nghị gia hạn Giấy Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm (theo mẫu quy định) kèm giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm và tiêu chuẩn cơ sở lần trước (Bản gốc hoặc bản sao công chứng).

· Bước 2: Xét nghiệm định kỳ (do thương nhân tự gửi hoặc do cơ quan kiểm tra lấy mẫu tại cơ sở sản xuất, phân phối gửi cơ quan thử nghiệm được công nhận hoặc được chỉ định của Việt Nam)

· Bước 3: Hoàn chỉnh hồ sơ và nộp tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

· Bước 4: Nhận kết quả tại Bộ phận một cửa (sau 15 ngày kể từ ngày nộp hồ sơ)

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

· Bước 1: Hướng dẫn doanh nghiệp hoàn chỉnh thủ tục (Bộ phận một cửa).

· Bước 2: Tiếp nhận hồ sơ:

· Cán bộ tiếp nhận hồ sơ (Bộ phận một cửa) kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đầy đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp theo quy định.

· Trường hợp hồ sơ đã đầy đủ, hợp lệ thì viết giấy hẹn giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: 

· Vào các ngày: Thứ 3 và Thứ 5 hàng tuần.

· Sáng:  
từ   7 giờ 30 
  đến   10 giờ 30

· Chiều: 
từ 13 giờ 30   đến   16 giờ 30.

· Bước 3:  Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ đến Phòng Nghiệp vụ Y- Sở Y tế
· Bước 4: Phòng Nghiệp vụ Y trình Hội đồng tư vấn công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm xét duyệt hồ sơ..

· Bước 5:  Phòng Nghiệp vụ Y in Giấy Gia hạn Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm trình Giám đốc Sở Y tế ký (Đối với các sản phẩm được Hội đồng tư vấn thông qua); 

· Bước 6: Phòng Nghiệp vụ Y chuyển kết quả đến Bộ phận một cửa để trả kết quả cho doanh nghiệp. Lưu hồ sơ tại Phòng Nghiệp vụ Y.

· Thời gian trả kết quả: Thứ 3 và Thứ 5 hàng tuần.

· Sáng:   từ   7 giờ 30 đến 10 giờ 30

· Chiều: từ 13 giờ 30  đến 16 giờ 30.

2.2. Cách thức thực hiện:

 Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

2.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Công văn xin gia hạn Giấy Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm (theo mẫu) kèm Giấy Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm và tiêu chuẩn cơ sở lần trước (Bản gốc hoặc bản sao có công chứng). 


· Phiếu kết quả xét nghiệm định kỳ (do thương nhân tự gửi hoặc do cơ quan kiểm tra lấy mẫu tại cơ sở sản xuất, phân phối gửi cơ quan thử nghiệm được công nhận hoặc được chỉ định của Việt Nam) 

· 01 Mẫu sản phẩm có nhãn đang lưu hành.

· Bản sao Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện vệ sinh, an toàn thực phẩm tại cơ quan nhà nước có thẩm quyền cấp.

· Bản sao biên lai nộp phí thẩm định hồ sơ và lệ phí cấp số chứng nhận.

b) Số lượng hồ sơ:         02          (bộ)

2.4. Thời hạn giải quyết:

15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ
2.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức.

2.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): Không.

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Sở Y tế Quảng Ngãi.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh.

2.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận.

2.8. Lệ phí (nếu có): 

Lệ phí cấp giấy chứng nhận công bố tiêu chuẩn cho sản phẩm.

2.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

Đơn xin gia hạn Chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm.

2.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không.

2.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Luật Chất lượng sản phẩm hàng hoá số 05/2007/QH12 được QH thông qua ngày 21/11/2007

· Pháp lệnh vệ sinh an toàn thực phẩm số 12/2003/PL-UBTVXQH11 ngày 26/7/2003 

· Nghị định 163/2004/NĐ-CP ngày 07/9/2004 Quy định chi tiết thi hành một số điều của Pháp lệnh VSATTTP.

· Nghị định 179/2004/NĐ-CP ngày 21/10/2004 Quy định quản lý nhà nước về chất lượng sản phẩm hàng hoá.

· Nghị định số 89/2006/NĐ-CP ngày 30/8/2006 về nhãn hàng hoá.

· Nghị định số 132/2008/NĐ-CP ngày 31/12/2008 Quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Chất lượng sản phẩm hàng hoá.

· Quyết định số 42/2005/QĐ-BYT ngày 08/12/2005 của Bộ Y tế về việc ban hành “Quy chế về công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm
· Quyết định số 12/2006/QĐ-BYT ngày 09/3/2006 của Bộ Y tế Ban hành quy chế phân cấp nhiệm vụ quản lý và tham gia quản lý nhà nước về vệ sinh an toàn thực phẩm trong ngành y tế.

· QĐ số 46/2007/QĐ-BYT ngày 19/12/2007 của Bộ Y tế quy định giới hạn tối đa ô nhiễm sinh học và hoá học trong thực phẩm.

· QĐ số 3742/2001/QĐ-BYT ngày 31/8/2001 của Bộ Y tế quy định danh mục các chất phụ gia được phép sử dụng trong thực phẩm.

· Thông tư 01/2000/TT-BYT ngày 21/01/2000 của Bộ Y tế Hướng dẫn thực hiện công tác kiểm tra, đăng ký chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm.

· Thông tư số 09/2007/TT-BKHCN ngày 06/4/2007 của Bộ Khoa học và Công nghệ Hướng dẫn thi hành một số điều của Nghị định số 89/2006/NĐ-CP
· Thông tư số 11/2005-TTLT-BYT-BNV ngày 12/4/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Nội vụ Hướng dẫn chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của cơ quan chuyên môn giúp UBND quản lý nhà nước.

· Thông tư số 18/2005/TTLT-BYT-BTM ngày 12/7/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Thương mại Hướng dẫn phân công phối hợp thực hiện chức năng quản lý nhà nước về VSATTP.

· Thông tư số 24/2005/TTLT-BYT-BTS ngày 08/12/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Thuỷ sản Hướng dẫn phân công phối hợp thực hiện chức năng quản lý nhà nước về VSATTP thuỷ sản.

· Thông tư số 01/2006/TTLT-BYT-BNN ngày 04/01/2006 của liên Bộ Y tế -Bộ Nông nghiệp   Hướng dẫn phân công, phối hợp thực hiện chức năng quản lý nhà nước về VSATTP .

· Quyết định số 324/QĐ-SYT ngày 19/4/2007 của Sở Y tế về việc thành lập Hội đồng tư vấn Công bố tiêu chuẩn sản phẩm thực phẩm tỉnh Quảng Ngãi.

Mẫu 6
(Ban hành kèm theo Quyết định số 42/2005/QĐ-BYT ngày 08 tháng 12 năm 2005 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

	TÊN CƠ QUAN CHỦ QUẢN
TÊN CÔNG TY

Số: ......................
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


………………........, ngày         tháng         năm   


ĐƠN ĐỀ NGHỊ GIA HẠN CHỨNG NHẬN TIÊU CHUẨN SẢN PHẨM
Kính gửi: (Tên cơ quan cấp Giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm)

Công ty............................ đã được cấp Giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm số: ........................, ngày...... tháng ........ năm .... của ........................................... 
Hồ sơ xin gia hạn bao gồm:
1. Công văn xin gia hạn Giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm kèm Giấy chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm và tiêu chuẩn cơ sở (nêu rõ bản gốc hoặc bản sao công chứng).
2. Phiếu kết quả xét nghiệm định kỳ đối với sản phẩm sản xuất trong nước và thực phẩm đặc biệt nhập khẩu hoặc các thông báo lô hàng đạt chất lượng nhập khẩu đối với thực phẩm thông thường nhập khẩu (nêu rõ mấy bản). 
3. 01 mẫu sản phẩm có nhãn đang lưu hành (kèm nhãn phụ đối với thực phẩm nhập khẩu). 
4. Bản sao Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện vệ sinh, an toàn thực phẩm (đối với sản phẩm sản xuất trong nước).
Công ty chúng tôi kính đề nghị quý cơ quan xem xét và gia hạn số chứng nhận tiêu chuẩn sản phẩm để Công ty tiếp tục được phép lưu hành sản phẩm.
Công ty chúng tôi cam kết bảo đảm chất lượng, vệ sinh, an toàn thực phẩm như đã công bố.
                                                                                 GIÁM ĐỐC CÔNG TY
                                                                                       (Ký tên, đóng dấu)
III. Lĩnh vực hành nghề Dược, Mỹ phẩm: 

1. Cấp chứng chỉ hành nghề dược cho người nước ngoài làm việc tại các cơ sở hành nghề dược
1.1 Trình tự thực hiện: 

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược tại Bộ phận một cửa  - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày nhận hồ sơ đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
·  Sáng:   7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề dược xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp chứng chỉ hành nghề dược.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Chứng chỉ hành nghề dược).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.


Trả kết quả theo thời gian quy định.

1.2 Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

1.3 Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ: 

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược.

· Bản sao hợp pháp Bằng tốt nghiệp hoặc Giấy chứng nhận trình độ chuyên môn.

· Giấy khám sức khỏe.

· Giấy xác nhận thời gian thực hành.

· Bản cam kết

· 02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

· Lý lịch tư pháp  được cơ quan có thẩm quyền của nước sở tại xác nhận;

· Giấy phép lao động hoặc giấy xác nhận là thành viên Hội đồng quản trị hoặc Ban giám đốc của cơ sở kinh doanh thuốc;

· Bản sao hộ chiếu có công chức hoặc xác nhận của cơ quan đại diện ngoại giao nước mà họ là công dân;

· Văn bằng chuyên môn về dược và các giấy tờ khác theo quy định tại điểm b, đ của người Việt Nam và điểm b đối người nước ngoài, người Việt Nam định cư ở nước ngoài do cơ quan, tổ chức nước ngoài cấp  hoặc công chứng, xác nhận phải được hợp pháp hóa lãnh sự và dịch ra tiếng Việt Nam, bản dịch phải được công chứng theo quy định của pháp luật Việt Nam.

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

1.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ ngày nhận hồ sơ.

1.5. Đối tượng thực hiện TTHC: cá nhân

1.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

1.7. Kết quả của việc thực hiện thủ tục hành chính: Cấp chứng chỉ hành nghề dược         

1.8. Lệ phí: 300.000 đ/HS   (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

1.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề cấp, đổi, gia hạn, cấp lại GCCHND..

· Sơ yếu lý lịch.

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

· Giấy Chứng nhận thời gian thực hành ở cơ sở dược hợp pháp do người đứng đầu cơ sở đó cấp.

· Văn bản đồng ý cho phép hành nghề dược của Thủ trưởng cơ quan (nếu có).

1.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

1.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :…………………………………….…………  Nam/Nữ:  ………...

Ngày tháng năm sinh : .... ..…………………………………………..……

Quê quán :   ………………………………………………………………...

Quốc tịch :…………………………………………………………………….

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………….…..…

Chứng minh nhân dân số: …………………………………….….…………..

Trình độ chuyên môn:…………..…………………………………………….…

Hiện đang công tác tại : ……………………………………….……….…….….

Chứng chỉ hành nghề dược số………….., cấp ngày…….tháng..……. năm ……

Tôi xin được cấp :         ;     Cấp lại:       ;     Gia hạn:

                           Chứng chỉ hành nghề dược
Hình thức tổ chức : ………………………….……………………

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh dược./ 

                                                 ………………, ngày…... tháng …. năm ……….

                                                                             Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp các bằng cấp chuyên môn,, hoặc giấy chứng nhận                  

    trình dộ chuyên môn, gồm :

.-………………………..……………                 -…………………………………
-……………………………………                   - ………………………………..                                             

2- Lý lịch tư pháp do cơ quan thẩm quyền của nước sở tại cấp

3- Giấy khám sức khỏe 

4-Giấy xác nhận dã qua thời gian thực hành  

5- Bản cam kết 

6-02 ảnh chân dung cỡ 4 x 6 cm 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


GIẤY XÁC NHẬN THỜI GIAN THỰC HÀNH

Tên cơ quan (Cơ sở ):  …………………………………………………………..………….………….(1)

Địa chỉ : ………………………………………………………………………………………..……..……..…..

Xác nhận Ông ( Bà) :    …………………………………..…..……………….……………..

Ngày tháng năm sinh: ………………………..……………………………………..………………….…
Quê quán:   …………………………………………………………………………..………………….…..
Địa chỉ thường trú: ………………………………………………………………..……………….………

Trình độ chuyên môn: ……………………………………….……………………………….………….

Chứng minh nhân dân số: ……………………………………………………………….....…………

Đã qua thời gian thực hành tại………………………………………………………….……..……..

Chuyên môn đã thực hành:………………………………………………………………………….…..

Những khen thưởng, kỹ luật  thời gian đã thực hành.

                                         …………, ngày…... tháng ……. năm …………

                                                                  Người xác nhận (2)

(1) Cơ sở tiếp nhận thực hành : Tên cơ sở hành nghề kinh doanh thuốc hợp pháp.

(2) Đối với người đang công tác tại cơ sở nhà nước: Thủ trưởng đơn vị ký, ghi rõ họ tên và ký tên, đóng dấu. Đối với người làm việc chuyên môn tại cơ sở y tế không phải của Nhà nước: Chủ cơ sở ký, ghi rõ họ, tên, UBND xã, phường, thị trấn xác nhận chữ ký của chủ cơ sở đang hành nghề tại địa phương.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN CAM KẾT

Tôi tên : ……………….…………..……...Năm sinh : …………………………..

Nơi thường trú :…………………………………….………….………………….

Chứng minh nhân dân số : …………………………….………………………

Trình độ chuyên môn :  …………………………………………………..………

Xin đề nghị cấp:    

; Cấp lại: 
    ;   Gia hạn:
.

                           Chứng chỉ hành nghề dược

Hình thức tổ chức :  ………………………………….…………………….

Xin cam kết sẽ thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định hiện hành của Luật Dược, các chương trình y tế Quốc gia phổ cập y tế và các văn bản quy phạm pháp luật về y tế có liên quan. Nếu vi phạm, tôi xin chịu hoàn toàn trách nhiệm trước pháp luật./

………..…., ngày ….….tháng …….. năm ………….







                     Người cam kết


MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	SỞ Y TẾ
Đơn vị:……………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE

	Ảnh màu
(4 x 6cm)
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:      Nam □      Nữ □      Sinh ngày/tháng/năm .../…../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày........./......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                              □  2. Người lao động □

Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................

................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:          ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:________________________ __________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:____________________ _________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:________ _______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:______ _________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:___________ __________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:__ _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: _________  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu ___________________________________________________ 

- Khác (nếu có) _________________________________________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________________________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:

____________________________________________________________________ 

- Khác (nếu có) ....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: _____________________  Ký tên: _______ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________ 

____________________________________________________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


2. Cấp chứng chỉ hành nghề dược cho người Việt Nam

2.1 Trình tự thực hiện: 

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày nhận hồ sơ đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:    7 h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp chứng chỉ hành nghề dược được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề dược xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp chứng chỉ hành nghề dược.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Chứng chỉ hành nghề dược).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

2.2 Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

2.3 Thành phần, số lượng hồ sơ: 

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược.
· Bản sao Bằng tốt nghiệp hoặc Giấy chứng nhận trình độ chuyên môn.

· Sơ yếu lý lịch.

· Giấy khám sức khỏe.

· Giấy xác nhận thời gian thực hành.

· Bản cam kết.

· 02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

· Bản sao Giấy Chứng minh nhân dân.

· Bản sao văn bản thay đổi địa chỉ thường trú.

· Văn bản đồng ý cho phép hành nghề y tư nhân của Thủ trưởng cơ quan (nếu có) (mẫu).

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

2.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ ngày nhận hồ sơ

2.5. Đối tượng thực hiện TTHC: cá nhân

2.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a) 
Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b) 
Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c) 
Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d) 
Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

2.7. Kết quả của việc thực hiện thủ tục hành chính: Cấp chứng chỉ hành nghề dược         

2.8. Lệ phí: 300.000 đ/HS   (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

2.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-   Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề cấp, đổi, gia hạn, cấp lại GCCHND..

-   Sơ yếu lý lịch.

-   Giấy khám sức khỏe (mẫu).

-   Giấy Chứng nhận thời gian thực hành ở cơ sở dược hợp pháp do người đứng đầu cơ sở đó cấp.

-   Văn bản đồng ý cho phép hành nghề dược của Thủ trưởng cơ quan (nếu có).

2.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không
2.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :……………………………………….…………  Nam/Nữ:  ………...

Ngày tháng năm sinh : .... ..………………………………………..……

Quê quán :   …………………………………………………………………...

Quốc tịch :…………………………………………………………………….

Ðịa chỉ thường trú : …………………………………………………………….…..…

Chứng minh nhân dân số: ………………………………….….…………..

Trình độ chuyên môn:…………..………………………………………….…

Hiện đang công tác tại : …………………………………….……….…….….

Chứng chỉ hành nghề dược số…………….., cấp ngày…….tháng..…. năm ……

Tôi xin được cấp :         ;     Cấp lại:       ;     Gia hạn:

                           Chứng chỉ hành nghề dược
Hình thức tổ chức : ……………………………………………………

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh dược./ 

                                                 ……………, ngày…... tháng …. năm ……….

                                                                             Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp các bằng cấp chuyên môn,, hoặc giấy chứng nhận                  

    trình dộ chuyên môn, gồm :

.-………………………..……………                 -…………………………………
-……………………………………                   - ………………………………..                                             

2- Lý lịch tư pháp do cơ quan thẩm quyền của nước sở tại cấp

3- Giấy khám sức khỏe 

4-Giấy xác nhận dã qua thời gian thực hành  

5- Bản cam kết 

6-02 ảnh chân dung cỡ 4 x 6 cm 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


GIẤY XÁC NHẬN THỜI GIAN THỰC HÀNH

Tên cơ quan (Cơ sở ):  ………………………………………………………..………….………….(1)

Địa chỉ : ………………………………………………………………………………………..……..……..…..

Xác nhận Ông ( Bà) :    ………………………………………..……………….……………..

Ngày tháng năm sinh: ………………………..……………………….…………..………………….…
Quê quán:   ……………………………………………………………………………..………………….…..
Địa chỉ thường trú: …………………………………………………………..……………….………

Trình độ chuyên môn: ……………………………………….………………………….………….

Chứng minh nhân dân số: ……………………………………………………………….....…………

Đã qua thời gian thực hành tại………………………………………………………….……..……..

Chuyên môn đã thực hành:………………………………………………………………………….…..

Những khen thưởng, kỹ luật  thời gian đã thực hành.

                                        …………, ngày…... tháng ……. năm …………

                                                                Người xác nhận (2)

(1) Cơ sở tiếp nhận thực hành : Tên cơ sở hành nghề kinh doanh thuốc hợp pháp.

(2) Đối với người đang công tác tại cơ sở nhà nước: Thủ trưởng đơn vị ký, ghi rõ họ tên và ký tên, đóng dấu. Đối với người làm việc chuyên môn tại cơ sở y tế không phải của Nhà nước: Chủ cơ sở ký, ghi rõ họ, tên, UBND xã, phường, thị trấn xác nhận chữ ký của chủ cơ sở đang hành nghề tại địa phương.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN CAM KẾT

Tôi tên : ……………….…………..…………........Năm sinh : …………………

Nơi thường trú :……………………………………….………….……………

Chứng minh nhân dân số : …………………………….……………………

Trình độ chuyên môn :  ……………………………………………………..

Xin đề nghị cấp:    

; Cấp lại: 
    ;   Gia hạn:
.

                           Chứng chỉ hành nghề dược

Hình thức tổ chức :  …………………………………….………………

Xin cam kết sẽ thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định hiện hành của Luật Dược, các chương trình y tế Quốc gia phổ cập y tế và các văn bản quy phạm pháp luật về y tế có liên quan. Nếu vi phạm, tôi xin chịu hoàn toàn trách nhiệm trước pháp luật./

……..…., ngày ….….tháng …….. năm ………….







                     Người cam kết


CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


GIẤY CHO PHÉP ĐĂNG KÝ 

HÀNH NGHỀ KINH DOANH THUỐC NGOÀI GIỜ HÀNH CHÍNH

Đơn vị:……………….……………………………………………………………………………

Căn cứ Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược, của Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09/ 8/2006 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược, xét trường hợp của:

Ông ( Bà):…………………………………………...……………….……….Nam(Nữ)………...…..……..

Ngày, tháng, năm sinh:………………………………………………………………………………….…
Địa chỉ thường trú:………………………..….…………………………….…………………….……….

Chứng minh nhân dân số :……………………………..…………………………..…………….…..
Trình độ chuyên môn:
………………………………………….……………………………….
Hiện đang công tác tại khoa (phòng):……………………………………………..………………...
Có đủ điều kiện hành nghề dược ngoài giờ hành chính:………..…………………….…

Thủ trưởng đơn vị đồng ý cho phép Ông (Bà):…………………………….………………….
Được đăng ký hành nghề kinh doanh thuốc cá nhân ông (Bà):………….…….……
…………………………………liên hệ trực tiếp với Sở Y tế để được hướng dẫn cụ thể./. 

                                               …………………, ngày…….. tháng…… năm ………

                                                                       Thủ trưởng đơn vị

Giấy này chỉ áp dụng đối với những người hiện đang công tác tại các cơ sở khám chữa bệnh, hành chính của Nhà nước.

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do- Hạnh phúc

SƠ YẾU LÝ LỊCH

PHẦN I - LÝ LỊCH BẢN THÂN

1-Họ và tên :........................................................................................................ 2.-Nam/Nữ:................................
3-Ngày, tháng, năm sinh :...............................................................................................................................
4-Quê quán:................................. ................................................................................................................................
5-Địa chỉ thường trú:................................. ..................................................................................................................
6-Dân tộc : ..........................................  7-Tôn giáo:...........................................................
8-Trình độ văn hoá:.................................. ;     Trình độ chuyên môn:…………………....................
10-Ngày vào Đảng CSVN :..................   ............Tại :...........................................................................
11-Quá trình hoạt động của bản thân:(Tóm tắt thời gian nào, làm gì, ở đâu ?)

………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……

PHẦN II - QUAN HỆ GIA ĐÌNH

12-Họ và tên cha:................................................................................... ; Sinh năm:............................
Nghề nghiệp trước và sau năm 1975:...............................................................…………………………….....
………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……
Nơi ở hiện nay:................................................................................................................... ...........................................
13-Họ và tên mẹ :.........................................................................; Sinh năm:........................................
Nghề nghiệp trước và sau năm  1975

………………………………………..…………………………………………………………………………………………

………………………………………..…………………………………………………………………………………………

………………………………………..…………………………………………………………………………………………

………………………………………..………………………………………………………………………………………
………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..………………………………………………………………………………

Nơi ở hiện nay:................................................................................................................. .............................................
14-Họ và tên vợ(hoặc chồng) :..................................................; Sinh năm:.........................
Nghề nghiệp trước và sau năm  1975:

………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……
Nơi ở hiện nay : ..…………………..………………………………………………………………………………

15-Họ và tên tuổi của các con:

………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………

………………………………………..…………………………………………………………………………………………

…………………………..……………………………………………………………………………………………….……

………………………………………..…………………………………………………………………………………………

16-Họ tên, tuổi, nghề nghiệp, nơi ở hiện nay của anh, chị, em ruột:

………………………………………..…………………………………………………………………………………………

………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………..

Tôi xin cam đoan những lời khai trên là đúng sự thật, nếu có gì sai trái tôi xin chịu trách nhiệm hoàn toàn trước pháp luật nhà nước .

 ...........................ngày................. tháng ................năm.................
XÁC NHẬN CỦA CHÍNH QUYỀN ĐỊA  PHƯƠNG                          Người khai
          HOẶC THỦ TRƯỞNG CƠ QUAN    



                          

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	SỞ Y TẾ
Đơn vị:……………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE

	Ảnh màu
(4 x 6cm)
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:      Nam □      Nữ □      Sinh ngày/tháng/năm .../…../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày........./......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                              □  2. Người lao động □

Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................

................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:          ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:________________________ __________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:____________________ _________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:________ _______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:______ _________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:___________ __________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:__ _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: _________  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu ___________________________________________________ 

- Khác (nếu có) _________________________________________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________________________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:

____________________________________________________________________ 

- Khác (nếu có) ....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: _____________________  Ký tên: _______ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________ 

____________________________________________________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


3. Đổi chứng chỉ hành nghề dược do hỏng hoặc rách nát; thay đổi địa chỉ thường trú của cá nhân đăng ký hành nghề dược:

3.1 Trình tự thực hiện: 

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày nhận hồ sơ đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:   7 h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề dược xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp chứng chỉ hành nghề dược.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Chứng chỉ hành nghề dược).

· Bước 5. Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

     


Trả kết quả theo thời gian quy định.

3.2 Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

3.3 Thành phần, số lượng hồ sơ: 

a) Thành phần hồ sơ bao gồm:

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược.

· Bản sao hợp pháp văn bản chấp thuận việc thay đổi địa chỉ thường trú của cơ quan có thẩm quyền đối với trường hợp thay đổi địa chỉ thường trú của cá nhân đăng ký hành nghề dược.

· Bản chính Chứng chỉ hành nghềd dược đã được cấp.

· 02 ảnh cỡ 4cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

3.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ ngày nhận hồ sơ

3.5. Đối tượng thực hiện TTHC: cá nhân

3.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a) 
Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b) 
Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c) 
Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d) 
Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

3.7. Kết quả của việc thực hiện thủ tục hành chính: Cấp chứng chỉ hành nghề dược         

3.8. Lệ phí: 300.000 đ/HS   (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

3.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

- Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề cấp, đổi, gia hạn, cấp lại GCCHND..

3.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không
3.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005.

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :…………………………………….…………  Nam/Nữ:  ………...

Ngày tháng năm sinh : .... ..……………………………………………..……

Quê quán :   ……………………………………………………………………...

Quốc tịch :…………………………………………………………………….

Ðịa chỉ thường trú : …………………………………………………………..…

Chứng minh nhân dân số: …………………………………………….….……..

Trình độ chuyên môn:………..…………………………………………………
Hiện đang công tác tại : …………………………………………….……….…….….

Chứng chỉ hành nghề dược số………….., cấp ngày…….tháng..……. năm ……

Tôi xin được cấp :         ;     Cấp lại:       ;     Gia hạn:

                           Chứng chỉ hành nghề dược
Hình thức tổ chức : ………………………………….……………………

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh dược./ 

                                                 ………………, ngày…... tháng …. năm ……….

                                                                             Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp các bằng cấp chuyên môn,, hoặc giấy chứng nhận                  

    trình dộ chuyên môn, gồm :

.-………………………..……………                 -…………………………………
-……………………………………                   - ………………………………..                                             

2- Lý lịch tư pháp do cơ quan thẩm quyền của nước sở tại cấp

3- Giấy khám sức khỏe 

4-Giấy xác nhận dã qua thời gian thực hành  

5- Bản cam kết 

6-02 ảnh chân dung cỡ 4 x 6 cm 

4. Hồ sơ đề nghị gia hạn Chứng chỉ hành nghề dược:

4.1 Trình tự thực hiện: 

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày nhận hồ sơ đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

·  Sáng:   7 h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề dược xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp chứng chỉ hành nghề dược.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Chứng chỉ hành nghề dược).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

    

    Trả kết quả theo thời gian quy định.

4.2 Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

4.3 Thành phần, số lượng hồ sơ: 


   a) Thành phần hồ sơ:

· Đơn đề nghị gia hạn Chứng chỉ hành nghề dược.

· Giấy khám sức khỏe.

· Bản sao Chứng chỉ hành nghề dược đã cấp.

· Bản chính Chứng chỉ hành nghề dược đã cấp

· 02 ảnh cỡ 4 cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

4.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ ngày nhận hồ sơ

4.5. Đối tượng thực hiện TTHC: cá nhân

4.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a) 
Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b) 
Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c) 
Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d) 
Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

4.7. Kết quả của việc thực hiện thủ tục hành chính: Cấp chứng chỉ hành nghề dược         

4.8. Lệ phí: 300.000 đ/HS   (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

4.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

· Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề cấp, đổi, gia hạn, cấp lại GCCHND..

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

4.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không
4.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP,  ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :…………………………………….…………  Nam/Nữ:  ………...

Ngày tháng năm sinh : .... ..………………………………………………..……

Quê quán :   ……………………………………………………………………...

Quốc tịch :……………………………………………………………………….

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………………………

Chứng minh nhân dân số: …………………………………………….….………
Trình độ chuyên môn:…………..………………………………………………
Hiện đang công tác tại : …………………………………………….……….……
Chứng chỉ hành nghề dược số………….., cấp ngày…….tháng..……. năm ……

Tôi xin được cấp :         ;     Cấp lại:       ;     Gia hạn:

                           Chứng chỉ hành nghề dược
Hình thức tổ chức : ……………………………….……………………

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh dược./ 

                                                 ………………, ngày…... tháng …. năm ……….

                                                                             Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp các bằng cấp chuyên môn,, hoặc giấy chứng nhận                  

    trình dộ chuyên môn, gồm :

.-………………………..……………                 -…………………………………
-……………………………………                   - ………………………………..                                             

2- Lý lịch tư pháp do cơ quan thẩm quyền của nước sở tại cấp

3- Giấy khám sức khỏe 

4-Giấy xác nhận dã qua thời gian thực hành  

5- Bản cam kết 

6-02 ảnh chân dung cỡ 4 x 6 cm 

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007

 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	SỞ Y TẾ
Đơn vị:……………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:      Nam □      Nữ □      Sinh ngày/tháng/năm .../…../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày........./......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                              □  2. Người lao động □

Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................

................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                        ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:________________________ __________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:____________________ _________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:________ _______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:______ _________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:___________ __________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:__ _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: _________  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu ___________________________________________________ 

- Khác (nếu có) _________________________________________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________________________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:

____________________________________________________________________ 

- Khác (nếu có) ....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: _____________________  Ký tên: _______ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________ 

____________________________________________________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


5. Cấp lại Chứng chỉ hành nghề dược do bị mất, bao gồm:

5.1 Trình tự thực hiện: 

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 30 ngày nhận hồ sơ đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:    7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ Cấp chứng chỉ hành nghề dược được tổng hợp, thông qua Hội đồng tư vấn hành nghề dược xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp chứng chỉ hành nghề dược.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Chứng chỉ hành nghề theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Chứng chỉ hành nghề dược).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

5.2 Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

5.3 Thành phần, số lượng hồ sơ: 


    a) Thành phần hồ sơ:

· Đơn đề nghị cấp lại Chứng chỉ hành nghề dược.

· Giấy báo mất Chứng chỉ hành nghề dược có xác nhận của cơ quan công an cấp phường, xã nơi người đó bị mất Chứng chỉ hành nghề dược.

· 02 ảnh cỡ 4 cm x 6cm (mới nhất), 2 bao thư có dán tem ghi địa chỉ người nhận.

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

5.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ ngày nhận hồ sơ

5.5. Đối tượng thực hiện TTHC: cá nhân

5.6. Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính:

a)    Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

5.7. Kết quả của việc thực hiện thủ tục hành chính: Cấp chứng chỉ hành nghề dược         

5.8. Lệ phí: 300.000 đ/HS   (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

5.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

Đơn đề nghị cấp lại Chứng chỉ hành nghề dược.

5.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không
5.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005.

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP CHỨNG CHỈ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :……………………………………….…………  Nam/Nữ:  ………...

Ngày tháng năm sinh : .... ..………………………………………………..……

Quê quán :   ……………………………………………………………………...

Quốc tịch :……………………………………………………………………….

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………………….….

Chứng minh nhân dân số: …………………………………………….….…..

Trình độ chuyên môn:…………..…………………………………………….…

Hiện đang công tác tại : …………………………………………….……….….

Chứng chỉ hành nghề dược số…………, cấp ngày…….tháng..……. năm ……

Tôi đề nghị  được cấp :         ;     Cấp lại:       ;     Gia hạn:

                           Chứng chỉ hành nghề dược
Hình thức tổ chức : …………………………………….………………
Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh dược./ 

                                                 ………………, ngày…... tháng …. năm ……….

                                                                             Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp các bằng cấp chuyên môn,, hoặc giấy chứng nhận                  

    trình dộ chuyên môn, gồm :

.-………………………..……………                 -…………………………………
-……………………………………                   - ………………………………..                                             

2- Lý lịch tư pháp do cơ quan thẩm quyền của nước sở tại cấp

3- Giấy khám sức khỏe 

4-Giấy xác nhận dã qua thời gian thực hành  

5- Bản cam kết 

6-02 ảnh chân dung cỡ 4 x 6 cm 

6. Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc

6.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

·  Sáng:    7h00 – 11h00.

·  Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đủ  điều kiện kinh doanh thuốc do Đoàn thẩm định xem xét, thẩm định cơ sở và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

6.2 Cách thức thực hiện:

 
Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

6.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a) Thành phần hồ sơ:

· Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc;

· Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề dược của người quản lý chuyên môn về dược phù hợp với hình thức tổ chức kinh doanh; bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh;

· Bản kê khai danh sách nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật;

· Đối với đại lý bán thuốc cho doanh nghiệp kinh doanh thuốc, đại lý bán vắc xin, sinh phẩm y tế cho doanh nghiệp sản xuất vắc xin, sinh phẩm y tế, ngoài các giấy tờ quy định trên còn phải có bản sao hợp pháp hợp đồng đại lý giữa doanh nghiệp mở đại lý và người đứng đầu của đại lý.

b) Số lượng hồ sơ: 01 bộ

6.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

6.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân

6.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

· Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

· Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

· Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

· Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

6.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc

6.8. Lệ phí: (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/7/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC) 

· Đối với Đại lý thuốc, Quày thuốc: 

   120.000 đ.

· Đối với Nhà thuốc: 



   240.000 đ.

· Đối với Doanh nghiệp kinh doanh thuốc: 
3.000.000 đ.

6.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

· Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.

· Bảng kê khai nhân sự, trang thiết bị, cơ sở vật chất nơi kinh doanh thuốc
6.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

6.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN KINH DOANH THUỐC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi
Tôi tên là :………………………………………….Nam/Nữ:  ..……..…..……

Ngày tháng năm sinh : ..…………………………………………….………....

Quê quán :   …………………………………………………………….………....

Ðịa chỉ thường trú : …………………………………………….………....

Chứng minh nhân dân số: …………………………………………….…………..

Trình độ chuyên môn:…………..…………….…………………….……………

Hiện đang công tác tại : ……………………………..……………….………..

Chứng chỉ hành nghề dược số……….., cấp ngày….....tháng..….…. năm ….....

Tôi đề nghị được cấp      ;    Cấp lại:               Gia hạn: 

.

                  Giấy chứng nhận hành nghề kinh doanh thuốc

+  Tên cơ sở hành nghề:  ………………………..………………....               

+  Phạm vi hành nghề : ………………………….……………..…....

+  Địa chỉ cơ sở hành nghề : …………………..………………………

+  Điện thoại : …………………………………………….………....

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh doanh thuốc./ 

                                                        ………………., ngày....... tháng....... năm ……

                                                                                 Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp chứng chỉ hành nghề kinh doanh dược

2. Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh thuốc.

3.Bản kê khai danh sách nhân sự

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN K Ê KHAI

 NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT KỸ THUẬT

 TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi:  Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là: …………………………………………………..………………..…

Ngày, tháng, năm sinh: …………………………………………….…..……

Quê quán: ……………………………….………………………………...

Địa chỉ thường trú: …………………………………………………..………

Chứng minh nhân dân số: ……………………………….………...…… 

Trình độ chuyên môn: …………………………………….…………………

Hiện đang công tác tại: …………………………………………….…..……

Chứng chỉ hành nghề số: ……………, cấp ngày:  …….   tháng ……năm …..….


Xin được cấp : 
  ; Gia hạn:      ;   Cấp lại  


                 Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.
  +  Hình thức tổ chức :……………………………………………


+  Địa chỉ hành nghề: …………………………………………

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị y tế chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề kinh doanh thuốc của tôi là:

I. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng, kết cấu tường, sàn, trần nhà:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………

III.  Trang thiết bị chuyên môn:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………

IV. Vệ sinh môi trường và sử lý nước thải:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..…                                                                         

                                ….…………, ngày …….tháng…… năm ……
                                                                                  Người kê khai

7. Cấp bổ sung phạm vi kinh doanh trong Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc:

7.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đủ  điều kiện kinh doanh thuốc do Đoàn thẩm định xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

7.2. Cách thức thực hiện:

 
Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

7.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a)  Thành phần hồ sơ:

-    Đơn đề nghị bổ sung phạm vi kinh doanh thuốc;

-    Bản sao Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc đã cấp;

-    Bản kê khai danh sách nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật đối với phạm vi kinh doanh đề nghị bổ sung.

b) Số lượng hồ sơ: 01 bộ

7.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

7.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân

7.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)   Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

7.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

7.8. Lệ phí: (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC) 

· Đối với Đại lý thuốc, Quày thuốc: 

 120.000 đ.

· Đối với Nhà thuốc: 



 240.000 đ.

· Đối với Doanh nghiệp kinh doanh thuốc:  3.000.000 đ

7.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-   Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.

-    Bảng kê khai nhân sự, trang thiết bị, cơ sở vật chất nơi kinh doanh thuốc.

7.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

7.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN KINH DOANH THUỐC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :………………………………………….Nam/Nữ:  ..……..…..……

Ngày tháng năm sinh : ..……………………………………….………....

Quê quán :   ……………………………………………………….………....

Ðịa chỉ thường trú : ……………………………………………….………....

Chứng minh nhân dân số: ………………………………………….…………..

Trình độ chuyên môn:…………..……………………………….……………

Hiện đang công tác tại : …………………………….……….………..

Chứng chỉ hành nghề dược số………….., cấp ngày…….....tháng..…. năm ….....

Tôi đề nghị được cấp      ;    Cấp lại:               Gia hạn: 

.

                  Giấy chứng nhận hành nghề kinh doanh thuốc

+  Tên cơ sở hành nghề:  …………………..……..………………....               

+  Phạm vi hành nghề : …………………………..……………..…....

+  Địa chỉ cơ sở hành nghề : ……………………………………

+  Điện thoại : ……………………………………….………....

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh doanh thuốc./ 

                                                     ………………., ngày....... tháng....... năm ……

                                                                               Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp chứng chỉ hành nghề kinh doanh dược

2. Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh thuốc.

3.Bản kê khai danh sách nhân sự

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN K Ê KHAI

 NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT KỸ THUẬT

 TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi:  Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là: ………………………………………………..………………..…

Ngày, tháng, năm sinh: ………………………………………………….…..……

Quê quán: ………………………………….………………………………...

Địa chỉ thường trú: …………………………………………………..………

Chứng minh nhân dân số: …………………………………….………...…… 

Trình độ chuyên môn: ………………………………….…………………

Hiện đang công tác tại: ……………………………………………….…..……

Chứng chỉ hành nghề số: ……………, cấp ngày:  …….   tháng ……năm …..….


Xin được cấp : 
  ; Gia hạn:      ;   Cấp lại  


                 Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.
  +  Hình thức tổ chức :……………………………………………


+  Địa chỉ hành nghề: ………………………………………………

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị y tế chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề kinh doanh thuốc của tôi là:

I. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng, kết cấu tường, sàn, trần nhà:

……………………………………………….……………………….…………………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….

III.  Trang thiết bị chuyên môn:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..……………

IV. Vệ sinh môi trường và sử lý nước thải:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..…                                                                    



….…………, ngày …….tháng…… năm ……
                                                                       Người kê khai

8. Cấp gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc:

8.1. Trình tự thực hiện:

*  Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc do Đoàn thẩm định xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

 Trả kết quả theo thời gian quy định.

8.2. Cách thức thực hiện:

 
Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

8.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a) Thành phần hồ sơ:

· Đơn đề nghị gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc;

· Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề dược của người quản lý chuyên môn về dược phù hợp với hình thức tổ chức kinh doanh; bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh; bản sao Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc đã cấp;

· Bản kê khai danh sách nhân sự, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật;

· Bản báo cáo kết quả hoạt động kinh doanh trong 05 năm qua theo quy định của Bộ Y tế.

b) Số lượng hồ sơ: 01 bộ

8.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

8.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân

8.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

8.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc

8.8. Lệ phí:(Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, v/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC)

· Đối với Đại lý thuốc, Quày thuốc: 


120.000 đ.

· Đối với Nhà thuốc: 




240.000 đ.

· Đối với Doanh nghiệp kinh doanh thuốc:       3.000.000 đ

8.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

· Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.

· Bảng kê khai nhân sự, trang thiết bị, cơ sở vật chất nơi kinh doanh thuốc

8.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

8.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
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ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN KINH DOANH THUỐC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi
Tôi tên là :…………………………………….Nam/Nữ:  ..……..…..……

Ngày tháng năm sinh : ..………………………………………….………....

Quê quán :   …………………………………………………….………....

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………….………....

Chứng minh nhân dân số: ……………………………………….…………..

Trình độ chuyên môn:…………..………………………….……………

Hiện đang công tác tại : ………………..……………….……….………..

Chứng chỉ hành nghề dược số……….., cấp ngày…….....tháng...…. năm …..

Tôi đề nghị được cấp      ;    Cấp lại:               Gia hạn: 
.

                  Giấy chứng nhận hành nghề kinh doanh thuốc

+  Tên cơ sở hành nghề:  ……………………..……..………………....               

+  Phạm vi hành nghề : ……………………..……………..…....

+  Địa chỉ cơ sở hành nghề : …………………..………………………

+  Điện thoại : ……………………….………………….………....

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh doanh thuốc./ 

                                                  …………., ngày....... tháng....... năm ……

                                                                           Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp chứng chỉ hành nghề kinh doanh dược

2. Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh thuốc.

3.Bản kê khai danh sách nhân sự

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
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BẢN K Ê KHAI

 NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT KỸ THUẬT

 TẠI CƠ SỞ HÀNH NGHỀ DƯỢC

Kính gửi:  Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là: ……………………………………………..………………..…

Ngày, tháng, năm sinh: …………………………………………….…..……

Quê quán: ……………………………….………………………………...

Địa chỉ thường trú: ……………………………………………..………

Chứng minh nhân dân số: …………………………………….………...…… 

Trình độ chuyên môn: …………………………………….…………………

Hiện đang công tác tại: ………………………………………….…..……

Chứng chỉ hành nghề số: ……………, cấp ngày:  …….   tháng ……năm …..….


Xin được cấp : 
  ; Gia hạn:      ;   Cấp lại  


                 Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.
  +  Hình thức tổ chức :……………………………………………


+  Địa chỉ hành nghề: ………………………………………………

Tôi xin kê khai về tổ chức nhân sự, trang thiết bị y tế chuyên môn, cơ sở vật chất kỹ thuật tại cơ sở hành nghề kinh doanh thuốc của tôi là:

I. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng, kết cấu tường, sàn, trần nhà:

……………………………………………….……………………….…………………………………………………………….…………………………..…………….…………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…

III.  Trang thiết bị chuyên môn:

……………………………………………….……………………….……………..……………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………………………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………
IV. Vệ sinh môi trường và sử lý nước thải:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….………                                                    


….…………, ngày …….tháng…… năm ……
                                                            Người kê khai
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BẢN BÁO CÁO TÌNH HÌNH HOẠT ĐỘNG TRONG 05 NĂM

Kính gửi: Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi.

I - Phần hành chính:

Tôi tên là:………………………………………….….Nam/Nữ:……………

Ngày tháng năm sinh:…………………………………………………………

Quê quán:……………………………………………………………………..

Địa chỉ thường trú:………………………………………………………….…

Chứng minh nhân dân số:……………………………………………………..

Trình độ chuyên môn:……………………………………………………..…..

Hiện đang công tác tại:………………………………………………………….

Chứng chỉ hành nghề số:..…../ ….  /CCHNYTN, cấp ngày……. /……/………

Chứng nhận cơ sở đủ điều kiện hành nghề Y tư nhân số:  ....../…..  /CNHNYTN, cấp ngày....../........../………..

Xin được gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y tư nhân:

+  Hình thức tổ chức:……………………..………………….………..

+  Địa chỉ hành nghề:……………………………………………….....

II - Kết quả hoạt động  05 năm: (Từ năm............ đến năm …........)

1.  Kết quả kinh doanh:

    -   Tổng doanh số mua vào……………………………………………... 

    -   Tổng doanh số bán ra:……………………….………………………..

    -   Lợi nhuận:…….……………………………………………………

2.  Tham gia các lớp tập huấn:

-   Số lần tham dự lớp tập huấn các quy định pháp luật về hành nghề y tế tư  nhân:...........; do Sở Y tế..............; Phòng Y tế:..............tổ chức

3.  Tổng số lần cơ sở được thanh tra,..................... trong đó:

 a.  Số lần thanh tra chuyên ngành y tế..............; Số lần vi phạm:...............

               b.  Số lần thanh tra khác:..............................; Số lần vi phạm:................

4.  Nhận xét chung:

a. Ưu điểm: 

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
b. Tồn tại cần khắc phục:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

III.    Phương hướng hoạt động trong 05 năm đến:

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

....................................................................................................................... 
.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

....................., ngày........tháng......năm..........

                                                               Chủ cơ sở

                                                               (Ký, ghi rõ họ tên)

9. Cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc do bị mất, bao gồm:

9.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc tại Bộ phận một cửa -  Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2. Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp lại Giấy chứng nhận đủ  điều kiện kinh doanh thuốc do Đoàn thẩm định xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

9.2. Cách thức thực hiện:

 
Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

9.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a) Thành phần hồ sơ:

· Đơn đề nghị gia hạn Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc;

· Giấy báo mất Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc có xác nhận của cơ quan công an cấp xã, phường nơi người đó bị mất Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

b) Số lượng hồ sơ: 01 bộ

9.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

9.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân

9.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

9.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

9.8. Lệ phí:(Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC) 


-    Đối với Đại lý thuốc, Quày thuốc: 


120.000 đ.


-    Đối với Nhà thuốc: 





240.000 đ.


-    Đối với Doanh nghiệp kinh doanh thuốc: 
       3.000.000 đ

9.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-   Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.

-   Bảng kê khai nhân sự, trang thiết bị, cơ sở vật chất nơi kinh doanh thuốc.

9.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

9.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005.

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.
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ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN KINH DOANH THUỐC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi
Tôi tên là :………………………………………….Nam/Nữ:  ..……..…..……

Ngày tháng năm sinh : ..…………………………………………….………....

Quê quán :   ………………………………………………………….………....

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………….………....

Chứng minh nhân dân số: ………………………………………….…………..

Trình độ chuyên môn:………….…….………………………….……………

Hiện đang công tác tại : ………………………………….……….………..

Chứng chỉ hành nghề dược số………….., cấp ngày…….....tháng..….…. năm ....

Tôi đề nghị được cấp      ;    Cấp lại:               Gia hạn: 

.

                  Giấy chứng nhận hành nghề kinh doanh thuốc

+  Tên cơ sở hành nghề:  ………………………..………………....               

+  Phạm vi hành nghề : ……………………………..……………..…....

+  Địa chỉ cơ sở hành nghề : ………………….………………………

+  Điện thoại : …………………………………………….………....

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh doanh thuốc./ 

                                                              ……., ngày....... tháng....... năm ……

                                                                                Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp chứng chỉ hành nghề kinh doanh dược

2. Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh thuốc.

3.Bản kê khai danh sách nhân sự

10. Cấp lại Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc do hư hỏng, rách nát; thay đổi người quản lý chuyên môn về dược; thay đổi tên cơ sở kinh doanh thuốc nhưng không thay đổi địa điểm kinh doanh; thay đổi địa điểm trụ sở đăng ký kinh doanh trong trường hợp trụ sở đăng ký kinh doanh không phải là địa điểm hoạt động kinh doanh đã được cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc:

10.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:     7 h00 – 11h00.

·  Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đủ  điều kiện kinh doanh thuốc do Đoàn thẩm định xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

10.2. Cách thức thực hiện:

 
Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

10.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a) Thành phần hồ sơ:

-    Đơn đề nghị đổi Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc;

-     Bản sao hợp pháp Chứng chỉ hành nghề dược của người quản lý chuyên môn về dược mới đối với trường hợp thay đổi người quản lý chuyên môn về dược;

-   Bản sao hợp pháp văn bản chấp thuận thay đổi tên cơ sở kinh doanh thuốc của cơ quan cấp đăng ký kinh doanh đối với trường hợp thay đổi tên cơ sở kinh doanh thuốc; 

-    Bản sao hợp pháp văn bản chấp thuận thay đổi địa điểm trụ sở đăng ký kinh doanh thuốc của cơ quan cấp đăng ký kinh doanh đối với trường hợp thay đổi địa điểm trụ sở đăng ký kinh doanh thuốc;

-    Bản chính Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc đã cấp.

b) Số lượng hồ sơ: 01 bộ

10.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

10.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân

10.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện  (nếu có): không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

10.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc.

10.8. Lệ phí: (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC). 


-   Đối với Đại lý thuốc, Quày thuốc: 

 120.000 đ.


-   Đối với Nhà thuốc: 



 240.000 đ.


-   Đối với Doanh nghiệp kinh doanh thuốc:  3.000.000 đ

10.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-   Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc.

-    Bảng kê khai nhân sự, trang thiết bị, cơ sở vật chất nơi kinh doanh thuốc

10.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): không

10.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

·   Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005.

·   Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

·  Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP GIẤY CHỨNG NHẬN 

ĐỦ ĐIỀU KIỆN KINH DOANH THUỐC

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi
Tôi tên là :………………………………………….Nam/Nữ:  ..……..…..……

Ngày tháng năm sinh : ..………………………………………….………....

Quê quán :   …………………………………………………………….………....

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………….………....

Chứng minh nhân dân số: ………………………………………….…………..

Trình độ chuyên môn:…………..….………………………….……………

Hiện đang công tác tại : ………………………..……………….……….………..

Chứng chỉ hành nghề dược số……….., cấp ngày…….....tháng..….…. năm …..

Tôi đề nghị được cấp      ;    Cấp lại:               Gia hạn: 

.

                  Giấy chứng nhận hành nghề kinh doanh thuốc

+  Tên cơ sở hành nghề:  …………………..……..………………....               

+  Phạm vi hành nghề : ………………………..……………..…....

+  Địa chỉ cơ sở hành nghề : …………………………………………

+  Điện thoại : …………….…………………………….………....

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh doanh thuốc./ 

                                               ……………., ngày....... tháng....... năm ……

                                                                        Người viết đơn

Hồ sơ đính kèm :

1.- Bản sao hợp pháp chứng chỉ hành nghề kinh doanh dược

2. Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh thuốc.

3.Bản kê khai danh sách nhân sự

11. Cấp Giấy chứng nhận đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt nhà thuốc” (GPP)

11.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề kinh doanh thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế).

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đật tiêu chuẩn “Thực hành tốt nhà thuốc”  (GPP) do Đoàn thẩm định xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận đạt tiêu chuẩn Thực hành tố nhà thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận cơ sở đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt nhà thuốc” (GPP) theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận nhà thuốc đạt tiêu chuẩn)

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

11.2. Cách thức thực hiện:

 
Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

11.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a) Thành phần hồ sơ:

-    Đơn đăng ký kiểm tra “Thực hành tốt nhà thuốc” ;

-    Giấy Chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc (bản photo )

b) Số lượng hồ sơ: 01 bộ

11.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

11.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân

11.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi.

b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không.

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

11.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đủ điều kiện kinh doanh thuốc

11.8. Lệ phí: Không có văn bản quy định thu.

11.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

- Đơn đăng ký kiểm tra “Thực hành tốt nhà thuốc ”

11.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

11.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Quyết định số 11/2007/QĐ-BYT ngày 24/1/2007 về việc ban hành nguyên tắc, tiêu chuẩn “Thực hành tốt nhà thuốc ” của Bộ trưởng Bộ Y tế.

Tên cơ sở                              CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
 Số:                                                            Độc lập- Tự do- Hạnh phúc
ĐƠN ĐĂNG KÝ KIỂM TRA

“THỰC HÀNH TỐT NHÀ THUỐC ”

Kính gửi: Sở Y tế  tỉnh Quảng Ngãi

Tên cơ sở:

Trực thuộc (nếu trực thuộc công ty, bệnh viện ):

Người phụ trách chuyên môn:

Chứng chỉ hành nghề dược số:……………………..…...ngày…………………

Do………………………….cấp


 Đăng ký kiểm tra để được công nhận đạt nguyên tắc, tiêu chuẩn “ THỰC HÀNH TỐT NHÀ THUỐC ”

Các tài liệu gửi kèm:

          - Giấy chứng nhận đủ điều kiện kinh doanh thuốc (bản photo )

                                                Người phụ trách chuyên môn/Chủ cơ sở bán lẻ

12. Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt phân phối thuốc” (GDP)

12.1. Trình tự thực hiện: 

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ đăng ký kiểm tra “Thực hành tốt phân phối thuốc” tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ đăng ký kiểm tra “Thực hành tốt phân phối thuốc” (GDP) do Đoàn thẩm định xem xét, tiến hành thẩm định cơ sở và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận cơ sở đạt tiêu chuẩn Thực hành tốt  phân phối thuốc.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận cơ sở đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt phân phối thuốc” (GDP) theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho cơ sở.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận cơ sở đạt tiêu chuẩn).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

12.2. Cách thức thực hiện:

 Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

12.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:


a) Thành phần hồ sơ:

-   Đơn đăng ký kiểm tra “Thực hành tốt phân phối thuốc”;

-   Giấy đăng ký kinh doanh hoặc giấy phép đầu tư (bản sao );

-   Tài liệu, chương trình huấn luyện “Thực hành tốt phân phối thuốc”;

-    Báo cáo tóm tắc về huấn luyện, đào tạo của cơ sở;

-   Sơ đồ tổ chức của cơ sở, bao gồm: tổ chức nhân sự, tổ chức hệ thống phân phối (cơ sở, chi nhánh, kho, đại lý). Sơ đồ phải thể hiện rõ tên chức danh, trình độ chuyên môn của các cán bộ chủ chốt của cơ sở và các đơn vị trực thuộc;

-    Sơ đồ vị trí và thiết kế của kho (doanh nghiệp, chi nhánh );

-   Danh mục thiết bị bảo quản của cơ sở, phương tiện vận chuyển, phân phối…. Nếu việc vận chuyển thực hiện qua hợp đồng phải có bản tài liệu giới thiệu về pháp nhân, trang thiết bị, phương tiện vận chuyển, bảo quản.

-    Danh mục các đối tượng được bảo quản, cung ứng, phân phối;

-    Giấy xác nhận hoặc nghiệm thu phòng cháy, chữa cháy;

-    Biên bản tự kiểm tra việc triển khai “Thực hành tốt phân phối thuốc” (thành viên tham gia tự kiểm tra cac nội dung và những phát hiện, đề xuất thời gian và biện pháp khắc phục những bất cập).

b) Số lượng hồ sơ: 02 bộ

12.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

12.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức.

12.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

12.7. Kết quả thực hiện: Cấp Giấy chứng nhận cơ sở đạt tiêu chuẩn “Thực hành tốt phân phối thuốc” 

12.8. Lệ phí: Không có văn bản quy định thu.

12.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-  Đơn đăng ký kiểm tra “Thực hành tốt phân phối thuốc ”

12.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

12.11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Quyết định số 12/2007/QĐ-BYT ngày 24/1/2007 về việc ban hành nguyên tắc “Thực hành tốt phân phối thuốc ” của Bộ trưởng Bộ Y tế.

TÊN ĐƠN VỊ CHỦ QUẢN        CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
         TÊN ĐƠN VỊ                                        Độc lập- Tự do- Hạnh phúc
                                                            ……..………, ngày……. tháng……năm ………
BẢN ĐĂNG KÝ THỰC HÀNH TỐT NHÀ THUỐC

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

1. Tên cơ sở:

2. Địa chỉ:

3. Giấy đăng ký kinh doanh hoặc giấy phép đầu tư:

Thi hành Quyết định số 12/2007/QĐ-BYT ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc triển khai áp dụng nguyên tắc “Thực hành tốt phân phối thuốc ”, sau khi tiến hành tự kiểm tra, cơ sở chúng tôi xin đăng ký với Sở Y tế Quảng Ngãi được kiểm tra “Thực hành tốt phân phối thuốc ” và cam kết khắc phục kịp thời những tồn tại ghi trong biên bản kiểm tra.

Chúng tôi xin gửi kèm bản đăng ký này các tài liệu liên quan sau đây:

-   Giấy đăng ký kinh doanh hoặc giấy phép đầu tư (bản sao );

-   Tài liệu huấn luyện “Thực hành tốt phân phối thuốc”;

-   Sơ đồ tổ chức, biên chế của cơ sở;

-   Sơ đồ vị trí địa lý và thiết kế của kho;

-   Danh mục thiết bị bảo quản, phương tiện vận chuyển;

-   Danh mục chủng loại mặt hàng được bảo quản, phân phối;

-   Biên bản kiểm tra phòng cháy, chữa cháy;


          -   Biên bản tự kiểm tra “Thực hành tốt phân phối thuốc”.

                                                                           Phụ trách cơ sở 

                                                               (chữ ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu )

13. Cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền.

13.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. sau 30 ngày, kể từ ngày nộp hồ sơ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

·  Sáng:     7h00 – 11h00.

·  Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền được thông qua Hội đồng tư vấn xét duyệt công nhận bài thuốc gia truyền Sở Y tế xem xét, thẩm định và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

13.2. Cách thức thực hiện:

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

13.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ: 

· Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền (có xác nhận của Hội Đông y, Trạm Y tế xã, phường và UBND xã, phường nới người có bài thuốc cư trú;

· Sơ yếu lý lịch ghi rõ quá trình hoạt động chuyên môn về y học cổ truyền của dòng tộc, gia đình và bản thân (có xác nhận của UBND xã, phường, thị trấn nơi cư trú );

· Bản giải trình về bài thuốc gia truyền, phải ghi rõ:

·  Xuất xứ của bài thuốc;

· Công thức của bài thuốc;

· Cách gia giảm (nếu có );

· Cách bào chế;

· Dạng thuốc;

· Cách dùng, đường dùng;

· Liều dùng;

· Chỉ định và chống chỉ định;

· Tư liệu chứng minh hiệu quả điều trị của bài thuốc:

·  Sổ theo dõi người bệnh (ghi rõ, đầy đủ họ, tên, tuổi, giới tính, địa chỉ, nghề nghiệp, chẩn đoán, kết quả điều trị và thời gian điều trị );

· Danh sách người bệnh ( tối thiểu từ 100 người trở lên ) ở trong vùng, địa phương gần nhất đã điều trị có hiệu quả trong thời gian gần nhất ;

· Văn bản xác nhận được quyền thừa kế bài thuốc gia truyền (được UBND xã, phường xác nhận );

· Giấy khám sức khoẻ (không quá 06 tháng);

· 02 ảnh cỡ  4cm x 6 cm.

 b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ ).

13.4. Thời hạn giải quyết: 30 ngày kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

13.5. Đối tượng thực hiện TTHC:  cá nhân

13.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi

b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện  (nếu có): không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

13.7. Kết quả thực hiện: Cấp “ Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền ” 

13.8. Lệ phí: Không có văn bản quy định thu

13.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:


        - Giấy chứng nhận sức khỏe (mẫu).

13.10. Yêu cầu điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

13. 11. Căn cứ pháp lý của TTHC: 

· Luật Dược  34/2005/QH11, ngày 14 tháng 6 năm 2005

· Nghị định số 79/2006/NĐ-CP, ngày 09 tháng 8 năm 2006 của  Chính  phủ quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Thông tư số 02/2007/TT-BYT, ngày 24 tháng 01 năm 2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều về điều kiện kinh doanh thuốc theo quy định của Luật Dược và Nghị định 79/2006/NĐ-CP ngày 09 tháng 8 năm 2006 quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật Dược.

· Quyết định sô 39/2007/QĐ-BYT ngày 12/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành Quy chế xét duyệt cấp “Giấy chứng nhận bài thuốc gia truyền ”

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE

( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

	SỞ Y TẾ
Đơn vị:……………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:      Nam □      Nữ □      Sinh ngày/tháng/năm .../…../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày........./......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                              □  2. Người lao động □

Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................

................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                        ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:________________________ __________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:____________________ _________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:________ _______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:______ _________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:___________ __________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:__ _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: _________  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu ___________________________________________________ 

- Khác (nếu có) _________________________________________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________________________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:

____________________________________________________________________ 

- Khác (nếu có) ....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: _____________________  Ký tên: _______ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________ 

____________________________________________________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


14. Công bố, công bố lại sản phẩm mỹ phẩm.

14.1 Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:
· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Sau 03 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được hồ sơ hợp lệ, tổ chức, cá nhân  đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. 

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

·  Sáng:   7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2. Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Tiếp nhận và giải quyết hồ sơ công bố sản phẩm mỹ phẩm:

Phòng Quản lý Dược tiếp nhận và giải quyết hồ sơ công bố sản phẩm mỹ phẩm. Kiểm tra hồ sơ của các tổ chức, cá nhân có liên quan, nếu sản phẩm xin công bố không có các chất bị cấm, hoặc vượt quá mức quy định cho phép theo quy định của Quy chế  quản lý Quản lý mỹ phẩm ban hành kèm theo Quyết định số 48/2007/QĐ-BYT ngày 31/12/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế, mẫu nhãn sản phẩm đúng quy định: trình Giám đốc Sở ban hành số tiếp nhận hồ sơ công bố sản phẩm mỹ phẩm. 

· Bước 4: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

14.2. Cách thức thực hiện: 

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

14.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ bao gồm: 

· Bản sao hợp pháp giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh hoặc Giấy phép đầu tư (nộp vào lần công bố đầu tiên ) và kèm theo đĩa mềm các dữ liệu công bố
· Phiếu công bố sản phẩm mỹ phẩm (theo mẫu 01-MP của Quy chế Quản lý mỹ phẩm ban hành kèm theo Quyết định số 48/2007/QĐ-BYT ngày 31/12/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế).     

   
b) Số lượng hồ sơ: 03 (bộ)

14.4. Thời hạn giải quyết: 03 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ. Trường hợp hồ sơ không đúng quy định, Sở Y tế thông báo bằng văn bản cho cơ sở trong vòng 03 ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ.

14.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Tổ chức, cá nhân.

14.6. Cơ quan thực hiện TTHC:

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)   Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược- Sở Y tế.

14.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Cấp số phiếu tiếp nhận hồ sơ công bố tiêu chuẩn chất lượng mỹ phẩm.

14.8. Lệ phí: 500.000 đ (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

14.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: không

14.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

14.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Pháp lệnh chất lượng hàng hoá số 18/1999/PL-UBTVQH 10 ngày 24/12/199 của UBTV Quốc hội
· Nghị định số 89/2006/NĐ-CP ngày 23/01/2006 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Luật Thương mại về hoạt động mua bán hàng hoá quốc tế và các hoạt động đại lý mua, bán, gia công và quá cảnh hàng hoá với nước ngoài.

· Nghị định số 12/2006/NĐ-CP ngày 30/8/2006 của Chính phủ quy định về nhãn hàng hoá

· Quy chế Quản lý mỹ phẩm ban hành kèm theo Quyết định số 48/2007/QĐ-BYT, ngày 31 /12 /2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế
· Quyết định số 40/2008/QĐ-BYT, ngày 26 /12 /2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế: Phân cấp quản lý Nhà nước về mỹ phẩm đối với mỹ phẩm sản xuất tại Việt Nam
· Công văn số 296/QLD-MP ngày 12/01/2008 của Cục trưởng Cục Quản lý Dược - Bộ Y tế về việc hướng dẫn thực hiện một số nội dung phân cấp quản lý mỹ phẩm.

15. Cấp thẻ Người giới thiệu thuốc
15.1. Trình tự thực hiện:

*  Đối với tổ chức:
· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ xin cấp thể Người giới thiệu thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 15 ngày làm việc kể từ ngày nhận đủ hồ sơ hợp lệ, đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Tiếp nhận và giải quyết hồ sơ xin cấp thẻ Người giới thiệu thuốc, Phòng Quản lý Dược:

· Thẩm định hồ sơ, lập kế hoạch và tổ chức kiểm tra, đánh giá trình độ kiến thức của từng người theo Quy chế và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hoặc không cấp thẻ Người giới thiệu thuốc;

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không giải quyết hồ sơ giới thiệu thuốc, cấp thẻ người giới thiệu thuốc)

· Bước 4: Chuyển trả kết quả cho bộ phận một cửa.

Trả kết quả theo thời gian quy định.

15.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

15.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị cấp thẻ người giới thiệu thuốc (theo mẫu 1a)

· Sơ yếu lý lịch (có xác nhận của cơ quan quản lý hoặc chính quyền địa phương).

· Bản sao văn bằng tốt nghiệp hợp lệ.

· Giấy chứng nhận sức khoẻ.

· Danh mục mặt hàng được phân công giới thiệu. 

· Giấy xác nhận năng lực, trình độ, đạo đức.

b) Số lượng hồ sơ:  01  (bộ)

15.4.Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ.

15.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: tổ chức.

15.6.Cơ quan thực hiện TTHC:

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)   Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

15.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: cấp thẻ Người giới thiệu thuốc.

15.8. Lệ phí: không có văn bản quy định thu.

15.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

· Đơn đề nghị cấp thẻ người giới thiệu thuốc (theo mẫu 1a)
· Sơ yếu lý lịch (có xác nhận của cơ quan quản lý hoặc chính quyền địa phương)
· Giấy chứng nhận sức khoẻ.

15.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

15.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Pháp lệnh Quảng cáo số 39/2001/PL-UBTVQH10 ngày 16/11/2001
· Quyết định số 2557/2002/QĐ-BYT, ngày 04 tháng 7 năm 2002 về việc ban hành "Quy chế Thông tin, Quảng cáo thuốc dùng cho người và Mỹ phẩm ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe con người
Mẫu 1a                CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP THẺ NGƯỜI GIỚI THIỆU THUỐC

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

1. Tên đơn vị cử người giới thiệu thuốc:

2. Địa chỉ:

3. Số điện thoại, Fax, E-mail:

4. Số giấy phép hoạt động của đơn vị:

5. Danh sách những người đề nghị cấp thẻ: Người giới thiệu thuốc

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Đang cư trú tại

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 6. Đơn vị (ghi tên của đơn vị nộp hồ sơ) cam kết đã và sẽ tổ chức các lớp huấn luyện, đào tạo và đào tạo thường xuyên cho những người giới thiệu thuốc (1) Những kiến thức về thuốc mà họ sẽ giới thiệu và (2) Những quy chế chuyên môn có liên quan.

7. Xin gửi kèm đơn này:

· Bản sao văn bằng hoặc chứng chỉ chuyên môn theo qui định tại Điều 16 của Qui chế.

· Sơ yếu lý lịch từng người.

· Giấy chứng nhận sức khoẻ từng người.

· Giấy xác nhận năng lực, trình độ, phẩm chất, đạo đức của từng người.

…………, ngày....... tháng..... năm ……...

  Thủ trưởng đơn vị

    (Ký tên, đóng dấu)

Ghi rõ họ, tên người ký.

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007 

của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	SỞ Y TẾ
Đơn vị:……………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:      Nam □      Nữ □      Sinh ngày/tháng/năm .../…../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày........./......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                              □  2. Người lao động □

Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................

................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                        ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:________________________ __________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:____________________ _________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:________ _______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:______ _________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:___________ __________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:__ _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: _________  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu ___________________________________________________ 

- Khác (nếu có) _________________________________________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________________________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:

____________________________________________________________________ 

- Khác (nếu có) ....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: _____________________  Ký tên: _______ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________ 

____________________________________________________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)


16. Hội thảo, giới thiệu thuốc:

16.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với tổ chức:
· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ Hội thảo, giới thiệu thuốc tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 16 ngày làm việc kể từ ngày nộp hồ sơ hợp lệ, nếu Sở Y tế không có văn bản yêu cầu bổ sung hồ sơ, tổ chức, cá nhân được tổ chức hội thảo theo nội dung  đã đăng ký. Nếu Sở Y tế có yêu cầu bổ sung hồ sơ, tổ chức, cá nhân có trách nhiệm bổ sung hồ sơ và nộp tại bộ phận một cửa Sở Y tế. Sau 05 ngày làm việc kể từ ngày nộp bổ sung hồ sơ, nếu Sở Y tế không có yêu cầu bổ sung gì thêm tổ chức, cá nhân được tổ chức hội thảo theo nội dung  đã  sửa đổi.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định và chuyển qua phòng Quản lý Dược thực hiện.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

·  Sáng:     7h00 – 11h00.

·  Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Tiếp nhận và giải quyết hồ sơ hội thảo giới thiệu thuốc:  Phòng Quản lý Dược thẩm định hồ sơ và trình Giám đốc quyết định ký Phiếu tiếp nhận hồ sơ hội thảo giới thiệu thuốc.

·  Bước 4: Chuyển trả kết quả (Phiếu tiếp nhận )cho bộ phận một cửa. 

Trả kết quả theo thời gian quy định .

16.2. Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

16.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:


-   Phiếu đăng ký hội thảo giới thiệu thuốc cho cán bộ y tế (theo mẫu 2a)


-   Chương trình hội thảo (dự kiến).


-   Nội dung từng báo cáo, tên và chức danh khoa học của người báo cáo.


-   Tài liệu dự định trưng bầy phát hành tại hội thảo (nếu có ).


-   Các tài liệu có liên quan của thuốc được giới thiệu tại hội thảo.


-   Các tài liệu tham khảo.

Toàn bộ các tài liệu có trong hồ sơ phải có dấu giáp lai của đơn vị lập hồ sơ ). Đơn vị gửi hồ sơ đăng ký hội thảo có trách nhiệm thông báo trước (ít nhất 01 ngày) cho Sở Y tế nhận hồ sơ đăng ký về địa điểm cụ thể và thời gian chính thức tổ chức hội thảo.   

b) Số lượng hồ sơ:         01 (bộ).

16.4.  Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 20 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ).

16.5.  Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Tổ chức

16.6. Cơ quan thực hiện TTHC:

a)  Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)  Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)  Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

16.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Phiếu tiếp nhận hồ sơ hội thảo, giới thiệu thuốc

16.8. Lệ phí: 1.000.000 đ (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

16.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

-     Phiếu đăng ký hội thảo giới thiệu thuốc cho cán bộ y tế (theo mẫu 2a)

16.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

16.11. Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Pháp lệnh Quảng cáo số 39/2001/PL-UBTVQH10 ngày 16/11/2001.
· Quyết định số 2557/2002/QĐ-BYT, ngày 04 tháng 7 năm 2002 về việc ban hành "Quy chế Thông tin, Quảng cáo thuốc dùng cho người và Mỹ phẩm ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe con người.

Mẫu 2a                 CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

PHIẾU ĐĂNG KÝ HỒ SƠ HỘI THẢO, GIỚI THIỆU THUỐC

Số:.............................................................

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

1. Tên đơn vị đăng ký hồ sơ:

2. Địa chỉ:

3. Số điện thoại, Fax, E-mail:

4. Số giấy phép hoạt động:

5. Họ, tên, số điện thoại của người hoặc bộ phận chịu trách nhiệm đăng ký hồ sơ:

6. Danh mục thuốc đăng ký hội thảo cho cán bộ y tế:

	TT
	Tên thuốc
	Số đăng ký 
	Đối tượng dự hội thảo
	Lần thứ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7. Địa điểm và thời gian dự kiến tổ chức hội thảo:

8. Tài liệu gửi kèm:

-    Chương trình hội thảo (dự kiến).

-    Nội dung từng báo cáo.

-    Tài liệu dự định trưng bày, giới thiệu tại hội thảo.

-    Các tài liệu tham khảo.

9. Cam kết của đơn vị đăng ký hội thảo thuốc:

Chúng tôi đã nghiên cứu kỹ Quy chế thông tin, quảng cáo thuốc dùng cho người và mỹ phẩm ảnh hưởng trực tiếp đến sức khoẻ con người được ban hành kèm theo Quyết định số:................/2002/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế và cam kết sẽ tuân thủ các quy định của Quy chế vì sức khoẻ và lợi ích của người bệnh.





………………., ngày….... tháng…... năm......





                          Thủ trưởng đơn vị (Ghi rõ chức danh)





         
                            (Ký tên, đóng dấu)






     
           Họ và tên của người ký.

17. Quảng cáo mỹ phẩm

Quảng cáo  mỹ phẩm (trừ các hình thức quảng cáo thực hiện theo Thông tư liên tịch số 06/2007/TTLT/BVHTT-BYT-BNN-BXD ngày 28/02/2007 của liên Bộ Văn hoá Thông tin, Bộ Y tế, Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thôn, Bộ Xây dựng về việc hướng dẫn thủ tục cấp giấy phép thực hiện quảng cáo một cửa liên thông ).

17.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân, tổ chức:
· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Sau 10 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được phiếu tiếp nhận hồ sơ quảng cáo mỹ phẩm nếu Sở Y tế Quảng Ngãi không có yêu cầu bổ sung hồ sơ, tổ chức, cá nhân được quyền quảng cáo theo nội dung đã đăng ký. Nếu Sở Y tế yêu cầu bổ sung hồ sơ, tổ chức, cá nhân có trách nhiệm hoàn chỉnh hồ sơ theo yêu cầu và nộp hồ sơ bổ sung tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế. Sau 5 ngày làm việc kể từ ngày nhận được phiếu tiếp nhận hồ sơ đã sửa đổi, bổ sung, nêu Sở Y tế không có yêu cầu bổ sung gì thêm, tổ chức, cá nhân được quảng cáo theo nội dung đã  sửa đổi.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

·  Sáng:   7 h00 – 11h00.

·  Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Phòng Quản lý Dược: thẩm định hồ sơ.

· Bước 4: In phiếu tiếp nhận trình Lãnh đạo Sở ký.

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

17.2. Các thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa Sở Y tế Quảng Ngãi.

17.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

a)  Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Phiếu đăng ký quảng cáo mỹ phẩm (theo mẫu Phụ lục số 3a-MP)

· Bản sao giấy phép kinh doanh của công ty xin quảng cáo

· Thư uỷ quyền của công ty công bố mỹ phẩm cho công ty đăng ký quảng cáo (trường hợp công ty đăng ký quảng cáo không phải là công ty đã công  bố tiêu chuẩn chất lượng mỹ phẩm).

· Công ty đăng ký quảng cáo trên truyền thanh, truyền hình phải gửi kèm các tài liệu sau: 

+   Kịch bản, băng hình, băng tiếng và các thiết bị lưu giữ thông tin   khác ; kịch bản phải mô tả rõ phần hình ảnh, phần lời, phần nhạc. 

  +  Dự kiến đài truyền hình, truyền thanh sẽ quảng cáo. Cung cấp số điện thoại, Fax của các đơn vị truyền hình, truyền thanh đó.

           (Toàn bộ các tài liệu có trong hồ sơ phải có dấu giáp lai của đơn vị lập hồ sơ)

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

17.4. Thời hạn giải quyết: Sau 10 ngày làm việc, hoặc 15 ngày làm việc nếu có yêu cầu bổ sung hồ sơ.

17.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Tổ chức, cá nhân.

17.6. Cơ quan thực hiện TTHC:

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)  Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược- Sở Y tế.

17.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Phiếu tiếp nhận hồ sơ quảng cáo mỹ phẩm.

17.8. Lệ phí: 1.000.000 đ (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC). 

173.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Phiếu đăng ký quảng cáo mỹ phẩm ( mẫu )

17.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

17.11. căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

- Pháp lệnh Quảng cáo số 39/2001/PL-UBTVQH 10 ngày 16/11/2001 của UBTV Quốc hội; 


- Nghị định số 179/2004/NĐ-CP ngày 21/10/2004 của Chính phủ quy định quản lý nhà nước về chất lượng hàng hoá;
· Nghị định số 24/2003/NĐ-CP ngày 13/3/2003 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Pháp lệnh quảng cáo.

· Quyết định số 48/2007/QĐ-BYT, ngày 31 /12 /2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành “ Quy chế quản lý mỹ phẩm ”;Quyết định số 40/2008/QĐ-BYT ngày 26/12/2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế: phân cấp quản lý Nhà nước về mỹ phẩm đối với mỹ phẩm sản xuất tại Việt Nam. 

· Công văn số 296/QLD-MP ngày 12/01/2009 của Cục trưởng Cục Quản lý Dược- Bộ Y tế về việc hướng dẫn thực hiện một số nội dung phân cấp quản lý mỹ phẩm.

Phụ lục số 03a-MP
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


PHIẾU ĐĂNG KÝ HỒ SƠ QUẢNG CÁO MỸ PHẨM, 

HỘI THẢO/TỔ CHỨC SỰ KIỆN GIỚI THIỆU MỸ PHẨM

Số:..........................................

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

1. Tên đơn vị đăng ký hồ sơ:

2. Địa chỉ:

3. Số điện thoại, Fax, E-mail:

4. Số giấy phép hoạt động (giấy đăng ký kinh doanh):

5. Tên, số điện thoại của người hoặc bộ phận chịu trách nhiệm đăng ký hồ sơ:

6. Danh mục mỹ phẩm đăng ký quảng cáo.

	STT
	Tên mỹ phẩm
	Số đăng ký hoặc số phiếu tiếp nhận bản công bố tiêu chuẩn chất lượng của mỹ phẩm
	Hình thức quảng cáo
	Lần thứ

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


7. Tài liệu gửi kèm:

-   Nội ao công bố chất lượng từng mỹ phẩm.

8. Cam kết của đơn vị đăng ký quảng cáo mỹ phẩm.

Chúng tôi đã nghiên cứu kỹ Quy chế Quản lý mỹ phẩm được ban hành kèm theo Quyết định số: 48/2007/QĐ-BYT ngày 31/12/2007của Bộ trưởng Bộ Y tế và cam kết sẽ tuân thủ các quy định của Quy chế vì sức khoẻ và lợi ích của người sử dụng mỹ phẩm.


…………………, ngày... tháng... năm….


Thủ trưởng đơn vị (Ghi rõ chức danh)


(   Ký tên, đóng dấu)


Họ và tên của người đăng ký.

18. Hội thảo/ tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm.

18.1. Trình tự thực hiện:

* Đối với tổ chức, cá nhân :
· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Sau 10 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được phiếu tiếp nhận hồ sơ đăng ký hội thảo/tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm nếu Sở Y tế Quảng Ngãi không có yêu cầu bổ sung hồ sơ, tổ chức, cá nhân tổ chức hội thảo/tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm theo nội dung đã đăng ký. Nếu Sở Y tế yêu cầu bổ sung hồ sơ, tổ chức, cá nhân có trách nhiệm hoàn chỉnh hồ sơ theo yêu cầu. Sau 5 ngày làm việc kể từ ngày nhận được phiếu tiếp nhận hồ sơ đã sửa đổi, bổ sung, nêu Sở Y tế không có yêu cầu bổ sung gì thêm, tổ chức, cá nhân  được tổ chức hội thảo theo nội dung đã  sửa đổi đăng ký.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần

· Sáng:    7 h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2. Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Phòng Quản lý Dược: thẩm định hồ sơ.

· Bước 4.  In phiếu tiếp nhận trình Lãnh đạo Sở ký.

· Bước 5. Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.

18.2. Các thức thực hiện: Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

18.3. Thành phần, số lượng hồ sơ:

· Phiếu đăng ký hội thảo/tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm (theo mẫu Phụ lục số 3a-MP);
· Chương trình hội thảo/tổ chức sự kiện (dự kiến );

· Bản sao giấy phép kinh doanh của đơn vị tổ chức hội thảo/tổ chức sự kiện;

· Thư uỷ quyền của công ty công bố mỹ phẩm cho công ty đề nghị tổ chức hội thảo/ tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm (trường hợp công ty đăng ký hội thảo/ tổ chức giới thiệu mỹ phẩm không phải là công ty đã công  bố sản phẩm mỹ phẩm).

· Tài liệu dự định trưng bày, phát hành tại hội thảo/tổ chức giới thiệu mỹ phẩm. 

           (Toàn bộ các tài liệu có trong hồ sơ phải có dấu giáp lai của đơn vị lập hồ sơ ). 

b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ)

18.4. Thời hạn giải quyết: Sau 10 ngày làm việc, hoặc 15 ngày làm việc nếu có yêu cầu bổ sung hồ sơ.

18.5. Đối tượng thực hiện thủ tục hành chính: Tổ chức, cá nhân.

18.6. Cơ quan thực hiện TTHC:

a)   Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi
b)   Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không

c)   Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d)   Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược- Sở Y tế.

18.7. Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Phiếu tiếp nhận hồ sơ Hội thảo/ tổ chức sự kiện giới thiệu mỹ phẩm.

18.8. Lệ phí: 1.000.000 đ (Thực hiện theo Quyết định số 59/2008/QĐ-BTC, ngày 21/07/2008 của Bộ trưởng BTC, V/v ban hành sửa đổi, bổ sung Quyết định số 44/2005/QĐ-BTC ). 

18.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Phiếu đăng ký quảng cáo mỹ phẩm      ( mẫu )

18.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không

18.11. căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính:

· Pháp lệnh Quảng cáo số 39/2001/PL-UBTVQH 10 ngày 16/11/2001 của UBTV Quốc hội
· Nghị định số 179/2004/NĐ-CP ngày 21/10/2004 của Chính phủ quy định quản lý nhà nước về chất lượng hàng hoá;
· Nghị định số 24/2003/NĐ-CP ngày 13/3/2003 của Chính phủ quy định chi tiết thi hành Pháp lệnh quảng cáo.

· Quyết định số 48/2007/QĐ-BYT, ngày 31 /12 /2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành “ Quy chế quản lý mỹ phẩm ”;
· Quyết định số 40/2008/QĐ-BYT ngày 26/12/2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế: phân cấp quản lý Nhà nước về mỹ phẩm đối với mỹ phẩm sản xuất tại Việt Nam. 

· Công văn số 296/QLD-MP ngày 12/01/2009 của Cục trưởng Cục Quản lý Dược- Bộ Y tế về việc hướng dẫn thực hiện một số nội dung phân cấp quản lý mỹ phẩm.

Phụ lục số 03a-MP
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


PHIẾU ĐĂNG KÝ HỒ SƠ QUẢNG CÁO MỸ PHẨM, 

HỘI THẢO/TỔ CHỨC SỰ KIỆN GIỚI THIỆU MỸ PHẨM

Số:..........................................

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

1. Tên đơn vị đăng ký hồ sơ:

2. Địa chỉ:

3. Số điện thoại, Fax, E-mail:

4. Số giấy phép hoạt động (giấy đăng ký kinh doanh):

5. Tên, số điện thoại của người hoặc bộ phận chịu trách nhiệm đăng ký hồ sơ:

6. Danh mục mỹ phẩm đăng ký quảng cáo.

	STT
	Tên mỹ phẩm
	Số đăng ký hoặc số phiếu tiếp nhận bản công bố tiêu chuẩn chất lượng của mỹ phẩm
	Hình thức quảng cáo
	Lần thứ

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


7. Tài liệu gửi kèm:

-   Nội dung (dự kiến) quảng cáo của từng mỹ phẩm.

-   Bản sao công bố chất lượng từng mỹ phẩm.

8. Cam kết của đơn vị đăng ký quảng cáo mỹ phẩm.

Chúng tôi đã nghiên cứu kỹ Quy chế Quản lý mỹ phẩm được ban hành kèm theo Quyết định số: 48/2007/QĐ-BYT ngày 31/12/2007của Bộ trưởng Bộ Y tế và cam kết sẽ tuân thủ các quy định của Quy chế vì sức khoẻ và lợi ích của người sử dụng mỹ phẩm.


…………………, ngày... tháng... năm….


Thủ trưởng đơn vị (Ghi rõ chức danh)


(   Ký tên, đóng dấu)


Họ và tên của người đăng ký.

IV. Lĩnh vực Trang thiết bị y tế:

1. Cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề trang thiết bị y tế tư nhân
1.1.Trình tự thực hiện:

* Đối với cá nhân:

· Bước 1. Điền đầy đủ thông tin, xác nhận của cơ quan chức năng (nếu có) vào các biểu mẫu, chuẩn bị và sắp xếp đầy đủ các giấy tờ theo yêu cầu của hồ sơ.

· Bước 2. Nộp hồ sơ cấp Giấy đủ điều kiện hành nghề TTBYT tư nhân tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi.

· Bước 3. Sau 15 ngày làm việc hoặc 25 ngày làm việc (đối với trường hợp phải bổ sung hồ sơ) đến tại Bộ phận một cửa - Sở Y tế Quảng Ngãi để nhận kết quả.

* Đối với cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: (Sở Y tế)

· Bước 1. Cán bộ tiếp nhận hồ sơ kiểm tra tính pháp lý và nội dung hồ sơ, nếu hồ sơ chưa đủ hoặc không hợp lệ thì hướng dẫn người nộp hoàn thiện theo quy định. Ghi phiếu tiếp nhận hồ sơ giao cho người nộp.

· Thời gian tiếp nhận hồ sơ: thứ 3 và thứ 5 hàng tuần
· Sáng:     7h00 – 11h00.

· Chiều: 13h30 – 17h00.

· Bước 2: Bộ phận một cửa chuyển hồ sơ cho Phòng Quản lý Dược.

· Bước 3. Hồ sơ cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề TTBYT tư nhân  được tổng hợp, thông qua Đoàn thẩm thẩm định xem xét, thẩm định cơ sở và trình Giám đốc Sở Y tế quyết định cấp hay không cấp Giấy chứng nhận hành nghề TTBYT tư nhân.

· Bước 4. Phòng Quản lý Dược:

· In Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề TTBYT tư nhân theo mẫu của Bộ Y tế cấp cho đối tượng.

· Làm công văn trả lời, nêu rõ lý do (trong trường hợp không cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề TTBYT TN).

· Bước 5: Chuyển trả kết quả cho Bộ phận một cửa.
 Trả kết quả theo thời gian quy định.

1.2. Cách thức thực hiện:

Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Bộ phận một cửa, Sở Y tế Quảng Ngãi.

1.3.Thành phần, số lượng hồ sơ:

a) Thành phần hồ sơ, bao gồm:

· Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề TTBYT TN .

· Bản sao hợp pháp Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh.

· Bản kê khai danh sách nhân sự, TTB chuyên môn, cơ sở vật chất, dụng cụ phòng chống cháy nổ. 

· Bản sao hợp pháp các văn bằng, chứng chỉ chuyên môn.

· Giấy chứng nhận sức khoẻ.

b) Số lượng hồ sơ:         01 (bộ)
1.4 Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ khi nhận đủ hồ sơ hợp lệ; 25 ngày làm việc (trường hợp cần bổ sung hồ sơ)
1.5. Đối tượng thực hiện TTHC: Tổ chức, cá nhân
1.6. Cơ quan thực hiện TTHC: 

a) 
Cơ quan có thẩm quyền quyết định: Giám đốc Sở Y tế Quảng Ngãi.

b) 
Cơ quan hoặc người có thẩm quyền được uỷ quyền hoặc phân cấp thực hiện (nếu có): không.

c) 
Cơ quan trực tiếp thực hiện TTHC: Bộ phận một cửa - Sở Y tế.

d) 
Cơ quan phối hợp (nếu có): Phòng Quản lý dược - Sở Y tế.

1.7. Kết quả thực hiện: cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề trang thiết bị y tế tư nhân
1.8. Lệ phí: Không có văn bản quy định thu.

1.9. Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai:

· Đơn đề nghị cấp Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề TTBYT TN. 

· Bản kê khai danh sách nhân sự, TTB chuyên môn, cơ sở vật chất, dụng cụ phòng chống cháy nổ. 

· Giấy khám sức khỏe (mẫu).

1.10. Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có ): không.

1.11. Căn cứ pháp lý của TTHC:

· Pháp lệnh hành nghề Y dược tư nhân số 07/2003/PL-UBTVQH11 ngày 25/02/2003

· Thông tư số 07/2007/TT-BYT ngày 25/5/2007 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn về hành nghề Y, Y học cổ truyền và trang thiết bị y tế tư nhân.

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ CẤP GIẤY CHỨNG NHẬN  ĐỦ ĐIỀU KIỆN 

HÀNH NGHỀ TRANG THIẾT BỊ Y TẾ TƯ NHÂN

Kính gửi : Giám đốc Sở Y tế tỉnh Quảng Ngãi

Tôi tên là :……………………………………….Nam/Nữ:  ..……..…..……

Ngày tháng năm sinh : ..……………………………………………….………....

Quê quán :   ………………………………………………………….………....

Ðịa chỉ thường trú : ………………………………………………….………....

Chứng minh nhân dân số: ………………………………………….…………..

Trình độ chuyên môn:…………….………………………….……………

Hiện đang công tác tại : ……………………..……………….……….………..

Chứng chỉ hành nghề dược số……….., cấp ngày…….....tháng..…. năm ….....

Tôi đề nghị được cấp : 

            Giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề trang thiết bị y tế tư nhân

+  Tên cơ sở hành nghề:  …………………..……..………………....               

+  Phạm vi hành nghề : ………………………..……………..…....

+  Địa chỉ cơ sở hành nghề : …………………………………………

+  Điện thoại : ……………………………………………….………....

Tôi xin cam kết thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định của Nhà nước và lĩnh vực hành nghề kinh doanh thuốc./ 

                                                               …………., ngày....... tháng....... năm ……

                                                                                      Người viết đơn

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BẢN KÊ KHAI

 NHÂN SỰ, TRANG THIẾT BỊ, CƠ SỞ VẬT CHẤT KỸ THUẬT

 TẠI CƠ SỞ KINH DOANH TRANG THIẾT BỊ Y TẾ TƯ NHÂN

I. Tổ chức nhân sự:

	TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Trình độ chuyên môn
	Nhiệm vụ được giao

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. Cơ sở vật chất: Tổng số phòng, diện tích của từng phòng, kết cấu tường, sàn, trần nhà:

……………………………………………….……………………….…………

……………………………………………….…………………………..………

……………………………………………….……………………….…………

……………………………………………….…………………………..………

……………………………………………….……………………….…………

……………………………………………….…………………………..………

III.  Trang thiết bị chuyên môn:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………………………………………………………….……………………….……………..………………………………………………

IV. Vệ sinh môi trường và sử lý nước thải:

……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..………………………………………………….…………………………..…………….……………………………………………….……………………….……………..…                                                                       




….…………, ngày …….tháng…… năm ……
                                                                              Người kê khai

MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
( Ban hành kèm theo Thông tư số 13/2007/TT-BYT ngày 21/11/2007

 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	SỞ Y TẾ
Đơn vị:……………
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
	Ảnh màu
(4 x 6cm)
	Họ và tên (viết chữ in hoa):
Giới:      Nam □      Nữ □      Sinh ngày/tháng/năm .../…../........

Số CMND hoặc hộ chiếu: ..... cấp ngày........./......./....... tại.......

Hộ khẩu thường trú:

Chỗ ở hiện tại:


Đối tượng :   1. Học sinh, sinh viên                              □  2. Người lao động □

Loại hình khám sức khỏe: 1. Khi làm hồ sơ dự tuyển □ 2. Khi tuyển dụng  □ 3. Theo yêu cầu □

Lý do khám sức khỏe (ghi cụ thể ngành, nghề, công việc … sẽ theo học hoặc làm việc):
...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

TIỀN SỬ BỆNH CỦA ĐỐI TƯỢNG KHÁM SỨC KHỎE
Có ai trong gia đình ông (bà) mắc một trong các bệnh sau đây không: Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường, lao, hen phế quản, ung thư, động kinh, rối loạn tâm thần, liệt, bệnh khác…

1 -  không □    2 – có □   Ghi cụ thể tên bệnh ..............................................................

Ông (bà) đã/ đang mắc bệnh, tình trạng nào sau đây không?

........................................................................................................................................

	Bệnh/tình trạng
	có
	không
	Bệnh/tình trạng
	có
	không

	1. Bệnh mắt, thị thực
	□
	□
	18. Mất ngủ
	□
	□

	2. Bệnh tai, mũi, họng
	□
	□
	19. Phẫu thuật
	□
	□

	3. Bệnh tim mạch
	□
	□
	20. Động kinh
	□
	□

	4. Cao huyết áp 
	□
	□
	21. Chóng mặt/ngất
	□
	□

	5. Giãn tĩnh mạch
	□
	□
	22. Mất ý thức
	□
	□

	6. Hen, viêm phế quản
	□
	□
	23. Rối loạn tâm thần
	□
	□

	7. Bệnh máu
	□
	□
	24. Trầm cảm
	□
	□

	8. Bệnh đái tháo đường
	□
	□
	25. Ý định tự tử
	□
	□

	9. Bệnh tuyến giáp
	□
	□
	26. Mất trí nhớ
	□
	□

	10. Bệnh tiêu hóa
	□
	□
	27. Rối loạn thăng bằng
	□
	□

	11. Bệnh thận
	□
	□
	28. Đau đầu nặng
	□
	□

	12. Bệnh ngoài da
	□
	□
	29. Vận động hạn chế
	□
	□

	13. Dị ứng
	□
	□
	30. Đau lưng
	□
	□

	14. Bệnh truyền nhiễm
	□
	□
	31. Hút thuốc lá, nghiện rượu, ma túy
	□
	□

	15. Thoát vị
	□
	□
	32. Rối loạn vận động
	□
	□

	16. Bệnh sinh dục
	□
	□
	33. Cắt cụt
	□
	□

	17. Mang thai
	□
	□
	34. Gẫy xương/trật khớp
	□
	□


Nếu trả lời bất cứ câu hỏi nào ở trên là “có’, đề nghị mô tả chi tiết:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Câu hỏi khác:

	35. Ông (bà) có nhận thấy bản thân có bệnh tật, vấn đề sức khỏe nào không?
	□
	□

	Ông (bà) có cảm thấy thật sự khỏe mạnh và phù hợp để thực hiện các nhiệm vụ được giao không? (KSK theo yêu cầu không phải trả lời câu hỏi này).        
	□
	□

	36. Ông (bà) có đang uống thuốc điều trị nào không?
	□
	□


................................................................................................................................

................................................................................................................................

37. Ông (bà) đã được tiêm chủng những loại vacxin nào?

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Tôi xin cam đoan những điều khai trên đây hoàn toàn đứng với sự thật theo sự hiểu biết của tôi.

Chữ ký của đối tượng khám sức khỏe ................ngày....tháng....năm......

I. KHÁM THỂ LỰC
Chiều cao:               __________ cm                          Mạch:________ lần/phút

Cân nặng:               __________ kg                           Huyết áp:_____ /_______ mmHg

Vòng ngực trung bình:________ cm                          Nhiệt độ:______ 0C

Chỉ số BMI:             __________                               Nhịp thở: _____  lần/phút

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:                        ________ ký tên:__             
II. KHÁM LÂM SÀNG
1. Tuần hoàn:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
2. Hô hấp:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
3. Tiêu hóa:________________________ __________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
4. Thận – Tiết niệu – sinh dục:____________________ _________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
5. Thần kinh:________ _______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
6. Tâm thần:______ _________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
7. Hệ vận động:___________ __________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: _________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
8. Nội tiết:__ _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
9.Da liễu:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ____________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
10. Sản phụ khoa:_______________________________________________________
____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
11. Mắt

Thị thực: Không kính: Mắt phải: _______   Mắt trái: ______________________ 

               Có kính        Mắt phải:  _____   Mắt trái:______________________ 

Các bệnh về mắt:_______________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
12. Tai mũi họng:
Tai trái:                 nói thường:________ m;     nói thầm: _________________ m

Tai phải:               nói thường:________ m;    nói thầm: _________________ m

Bệnh về tai mũi họng:_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: __________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
13. Răng Hàm Mặt:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Phân loại sức khỏe: ___________ Họ tên bác sĩ khám:_____________ ký tên:____ 
III. KHÁM CẬN LÂM SÀNG
1. Xét nghiệm máu

- Công thức máu: Số lượng HC: ______ Bạch cầu: _________  Tiểu cầu_________ 

- Đường máu ___________________________________________________ 

- Khác (nếu có) _________________________________________ 

2. Xét nghiệm nước tiểu:

- Đường: _______________________________ Protein: __________________  

- Khác (nếu có) ................................................................................................

3. Chẩn đoán hình ảnh

- X quang tim phổi: 1 – Bình thường     □        2 – Không bình thường  □, ghi cụ thể:

____________________________________________________________________ 

- Khác (nếu có) ....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Họ tên người ghi kết quả cận lâm sàng: _____________________  Ký tên: _______ 
IV. KẾT LUẬN
Dựa vào những lời khai của đối tượng khám sức khỏe, kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng trên đây, tôi xác nhận về sức khỏe của đối tượng khám sức khỏe như sau:

1. Khỏe mạnh    □            Mắc bệnh     □     tên bệnh: _____________________ 

____________________________________________________________________ 

2. Đạt sức khỏe loại: _______________________ 

3. Hiện tại đủ/không đủ sức khỏe học tập, làm việc cho ngành nghề, công việc (Ghi cụ thể nếu có), hướng giải quyết (nếu có) ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Ngày khám sức khỏe (ngày/tháng/năm):.../ ..../.....

Ngày hết hạn của giấy chứng nhận sức khỏe (ngày/tháng/năm):..../..../......

	 
	NGƯỜI KÝ GIẤY CHỨNG NHẬN SỨC KHỎE
(Chức danh, ký tên, đóng dấu và ghi rõ họ tên)



















































































































































































































































































