行政检查审批表
（仅用于内部审批）
	被检查人名称
	
	统一社会信用代码
	

	任务来源
	☐日常检查  ☐专项检查

	
	☐投诉举报  ☐转办交办☐数据监测 ☐应被检查人申请☐媒体曝光  ☐其他（可多选）

	检查事项
	

	检查时间
	

	检查地点
	

	检查方式
	☐现场检查：           ☐非现场检查：         

	检查频次
	年度行政检查频次上限：    次，本次为第    次。
（不受年度检查频次上限限制的除外）

	检查人员数量
	

	承办机构负责人审批意见
	负责人：签  名        年   月   日

	行政执法主体负责人审批
意见
	
负责人：签  名        年   月   日



编号：        
  行政检查通知书
 （被检查人名称、统一社会信用代码） ：
根据  （法律依据名称）  ，决定对你单位实施行政检查。现将相关事项通知如下：
一、行政执法人员信息
姓名：           行政执法证号：                       
姓名：           行政执法证号：                                    
二、行政检查时间及地点
时间：   年   月   日（  时   分）至   年   月   日（   时   分）
地点：                                               
三、行政检查法律依据
                                                          
                                                            
四、行政检查内容及方式
                                                              
                                                           
请提供下列材料、物品和必要的工作条件，配合行政执法人员依法开展各项检查活动。如拒不配合检查，将依法承担法律责任。
（一）材料、物品清单：           。
（二）到场配合行政检查的人员：           。
（三）其他：           。
五、行政检查频次
 ☐本次检查系☐日常检查 ☐专项检查，年度行政检查频次上限：    次，本次为第    次。
 ☐本次检查系根据 ☐投诉举报 ☐转办交办 ☐数据监测 ☐应被检查人申请 ☐媒体曝光 ☐其他         发起的行政检查，不受年度检查频次上限限制。
六、权利告知
（一）如你单位发现存在行政执法人员不出示行政执法证件等违反规定实施行政检查的情形，有权拒绝接受检查。
（二）如你单位认为行政执法人员与检查工作有直接利害关系或者有其他关系可能影响公正执法，可以申请回避。是否同意回避的决定将在    日内作出并告知你单位，回避申请审查期间不停止行政检查。
（三）你单位有权监督行政检查工作全过程，如认为行政检查侵犯你单位合法权益，有权投诉举报、依法获得救济。 
（四）其他          。                           
                           行政执法主体
             （印章）
年   月   日
行政执法主体联系人、联系方式：                                 
受送达人：签名或者盖章     年   月   日  
送达方式和地址：                       
编号：        



回避申请决定书

申请人：                   统一社会信用代码：             
联系人：                   联系电话：                       
被申请人：                 行政执法证号：                      
  
申请人于     年    月    日以          为由，申请（被申请人） 回避实施（《行政检查通知书》编号）行政检查。
□经审查，符合       规定的回避情形，同意申请人的回避申请，并将行政执法人员更换为     ，行政执法证号      。
□经审查，不符合       规定的回避情形，驳回申请人的回避申请。
如对本决定不服，可以依法申请救济。

                         行政执法主体
                         （印章）
                         年   月   日

受送达人：签名或者盖章     年   月   日  
送达方式和地址：                       
编号：                            
                        	



	
[image: 无标题 09]                         		卫   生   行   政   执   法   文   书　　　
	                                编号：
 产品样品采样记录       
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被采样人：                             采样地址：                                        采样方法：

采样时间          年       月     日      时             采样目的：                          
	样品名称
	规　格
	数量
	包装状况或
储存条件
	生产日期及批号
	生产或进口代理单位
	采样地点

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	



被采样人签名：   　　　      　　      采样人签名　　　　　　　　　　　　　　　            吐鲁番市高昌区疾病预防控制局                                                                                                                                
年   月 　 日             　　　　                     　　　      　　           年　　　月　　　日



	备注：本记录一式三联，第一联留存执法案卷，第二联交被采样人，第三联随样品送检。

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      中华人民共和国国家疾病预防控制局制定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　



[image: 无标题 09]卫  生  行  政  执  法  文  书　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　编号：
非产品样品采样记录
　　　　　　　　　　　　
被采样人：

采样地点：
 
采样方法：

采样时间          年       月     日     时
采样目的：


采样设备或仪器名称：



采集样品名称：


采集样品编号:


采集样品份数：



被采样物品或场所状况：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
采样人签名:　　    　　　 　                     吐鲁番市高昌区卫生健康委员会
年　　月　　日
被采样人签名：           

年   月   日   　　　　　 　　              
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　
备注：本记录一式三联，第一联留存执法案卷，第二联交被采样人，第三联随样品送检。


中华人民共和国国家卫生健康委员会制定
[image: 无标题 09]卫  生  行  政  执  法  文  书

产品样品确认告知书
                                         文号：                                                                                                            
                       ：
本机关依法于     年     月     日在                               
采集到标识为你单位生产（进口代理）的产品样品，产地为                      
                     ，    年    月    日生产的批号为                 ，规格为            ，标识为            的                    样品。根据
                   的规定，你单位可在收到本告知书     日内将样品真实性的确认意见书面回复本机关或派员携带身份证明、单位授权证明到本机关对产品的真实性进行现场确认。
逾期未回复的，本机关将按照对样品真实性无异议处理。
对样品真实性有异议的，应在上述时限内提出并提供书面证明材料。
联系地址：
邮政编码：
联 系 人：
联系电话：
办公时间：


  吐鲁番市高昌区疾病预防控制局    
年    月    日

备注：本告知书一式二联，第一联留存执法案卷，第二联送产品生产或进口代理单位。
                                      中华人民共和国国家疾病预防控制局制定   
                             [image: 无标题 09]    
卫  生  行  政  执  法  文  书　
	           
                                   编号：
现 场 笔 录                                                    
                                                第    页共    页

当事人：


[bookmark: _GoBack]检察机关：

检查时间：        年     月     日      时     分至     时     分

检查地点：

卫生监督员示证检查，执法证件号码：             、             。
检查记录：
















   当事人签名：　　　　　        卫生监督员签名                      
           
         年   月   日　　　　　　    　　　   年　　月　　日                                                   


	中华人民共和国国家卫生健康委员会制定


[image: 无标题 09]              卫  生  行  政  执  法  文  书
	                                                       
                                              编号：
当场行政处罚决定书
                                                  　　   
                    　　　　　：
本机关于          年      月      日查明你（单位）有下列违法行为：         
                                                                                
                                                                                
    上述行为已违反了                                                            
                                                                  之规定，现依据                                 
                                                                                       
                                                                       的规定 ，
决定予以你（单位）□警告；□罚款        元的行政处罚。同时责令（立即/    日内）
改正违法行为。
罚款于收到本决定书之日起15日内缴至                                       。
逾期不缴纳罚款的，依据《中华人民共和国行政处罚法》第五十一条第（一）项规定，每日按罚款数额的3%加处罚款。
如不服本处罚决定，可在收到本处罚决定书之日起60日内向　　　　　　　　　　　
或　　　        人民政府申请行政复议，或者6个月内向          　　　　　人民法院起诉，但不得停止执行本处罚决定。逾期不申请行政复议也不向人民法院起诉，又不履行处罚决定的，本机关将依法申请人民法院强制执行。

卫生监督员签名　　  　　　　　  　　　         吐鲁番市高昌区卫生健康委员会
　　　　　　　　　　                                       年　　月　　日
                                                                                
我于      年    月     日收到本决定书，卫生监督员在处罚前已向我（单位）告知了权利，并听取了我的陈述和申辩。
当事人签名：   
年　  月  　日
                                                                                 
备注：本决定书一式二联，第一联留存执法案卷，第二联交当事人。 


中华人民共和国国家卫生健康委员会
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