 河 北 省 卫 生 健 康 行 政 执 法 文 书

执法机构案件办理内部审批表
	申  请

事  项
	

	案 由
	
	立案日期
	

	当

事

人

情

况
	公民
	姓  名
	
	性别
	
	职业
	
	身份证号码
	

	
	
	单  位
	

	
	单位
	名  称
	
	法定代表人（负责人）姓名
	

	
	
	地  址
	
	联系方式
	

	案  情

简  介
	

	承办人

意  见
	签名或盖章：            年  月  日

	处（科）室负  责 人

意     见
	签名或盖章：            年  月  日

	执法机构负 责 人

意    见
	                               签名或盖章：            年  月  日

	备注：1.本文书用于报请执法机构负责人审批的事项。 2.“案由”描述违法行为时在调查终结前应当冠以“涉嫌”二字。


                                         河北省卫生健康委员会制定

