附件1

证明事项告知承诺书
（村医疗卫生机构拟聘用证明）
一、基本信息
（一）申请人
姓名：                 联系方式：                
证件类型：             证件号码：                
（二）行政机关
名称：                 联系方式：                
二、行政机关告知内容
（一）证明事项名称和证明内容
村医疗卫生机构拟聘用证明（证明申请人拟在村医疗卫生釆机构执业）实行告知承诺制，申请人可以自主选择是否采用告知承诺制方式办理。不愿承诺或者无法承诺的，应当提交《乡村医生从业管理条例》要求的村医疗卫生机构拟聘用证明。
（二）证明用途
办理乡村医生执业证书。
（三）法律法规设定依据
《乡村医生从业管理条例》第十三条第一款。
（四）承诺的效力
申请人书面承诺符合告知的条件、要求，并愿意承担不实承诺的法律责任。申请人作出承诺后，行政机关不再索要村医疗卫生机构拟聘用证明，依据申请人的承诺办理乡村医生执业证书。
（五）行政机关核查权力
对于申请人选择采用告知承诺制方式办理的村医疗卫生机构拟聘用证明事项，行政机关有权根据实际情况，采用书面核查、网络核验、实地调查、公示核查等方式，对申请人是否符合承诺的情况进行核查。
（六）不实承诺的责任
对申请人隐瞒真实情况、提供虚假承诺办理村医疗卫生机构拟聘用证明事项的，不予办理执业注册，不发给乡村医生执业证书，已经办理注册并发给乡村医生执业证书的，注销执业注册，收回乡村医生执业证书，失信信息将归集广东省公共信用信息平台并公示，同时依照国家和省惩戒措施清单予以惩戒。
三、申请人承诺
申请人现作出下列承诺：
（一）本人已经知晓行政机关告知的全部内容；
（二）本人符合行政机关告知的条件、要求，并选择对村医疗卫生机构拟聘用证明采用告知承诺制办理；
（三）本人愿意承担不实承诺的法律责任；
（四）本人填写的告知承诺内容信息真实、准确；
（五）上述承诺是本人真实的意思表示。

申请人：（签名）        行政机关（公章）：                
日期：                  日期：                
（本文书一式两份，行政机关与申请人各执一份）

附件2

证明事项信息协查函
[bookmark: _GoBack]
XXX单位：
我单位办理的乡村医生执业注册实行证明事项告知承诺制。因 （比如：现有条件无法实现在线核查）,请你单位协助对以下申请人关于村医疗卫生机构拟聘用证明的情况进行核查：
XXX,身份证号码XXX,是否被 村医疗卫生机构聘用：
是，情况属实
否，实际情况为：                        
相关情况无法查实
由于该行政事项的法定办理时限为    工作日，请尽快协助我单位开展调查核实，并在    日内函复我单位为盼。
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