
附件3

[bookmark: _GoBack]青海省医疗保障局责令改正通知书（样表）
青医保责改通字〔   〕第   号
                       ：
经查，你（单位）                                                              的行为，违反了                                                             的规定。
依据                                        的规定，现责令你（单位）立即予以改正/在    年   月   日前改正。
改正内容及要求：                                        
                                                                                                            ，逾期不改的，本局将依据 （《××法》第×条第×款第×项的规定，依法给予行政处罚）。 
如对本责令改正决定不服，可以自收到本通知书之日起六十日内向            人民政府申请行政复议；也可以在六个月内依法向           法院提起行政诉讼。
 
联系人：                联系电话：                 


青海省医疗保障局（印 章）
年   月   日     
本文书一式    份，    份送达，一份归档，            。
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