编 号 ：            

哈密市医疗保障局
行政检查通知书

                               :
根 据             相关规定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                       。


哈密市医疗保障局
( 印 章 )
年   月   日

联系人、联系方式：                         
受送达人：                              
[bookmark: _GoBack]送达方式和地址：                            
