
附件：

医疗机构不良执业行为记分通知书（式样）

××医记〔    〕   号

：

经查，你（单位）有                               　的行为。按照《河北省医疗机构不良执业行为记分管理办法》第   条第   款的规定，对你（单位）记   分。
　　特此通知。

××卫生健康委（局）（盖章）

年   月  日

当事人签收：                         年  月  日

备注：本通知书一式两份，一份存档，一份交管理相对人。
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