














	
	












































附件1 

上海市非免疫规划疫苗接种单位

备案信息表
	医 疗 机 构（盖章）：

	申请日期：


	上海市卫生健康委员会
	制

	上海市疾病预防控制局  
	

	二〇二六年


一、基本信息

	医疗机构名称
	

	医疗机构地址
	

	医疗机构性质
	(公立医疗机构  (社会办医疗机构

	医疗机构执业许可证号
	

	法定代表人姓名
	

	接种门诊名称
	

	接种门诊地址
（具体到楼层）
	

	接种门诊面积（m2）
	

	接种门诊负责人
	姓  名
	

	
	身份证件号
	

	
	联系电话
	

	接种门诊类型

（单选）
	(社区接种门诊  

(儿童专科接种门诊

(医院产科接种室

(二级及以上医疗机构接种门诊（不含儿童专科接种门诊、医院产科接种室、犬伤处置门诊）

(社会办医疗机构接种门诊（不含医院产科接种室、犬伤处置门诊）

(犬伤处置门诊
(集体单位接种门诊

(其他，请具体列明

	申请服务对象

（可多选）
	(成人  (儿童 


二、接种门诊人员资质（可附页）

	姓名
	性别
	年龄
	执业证书编码
	职称
	预防接种
培训考核
合格有效期
	专/兼职
	从事预防接种工作年限
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


三、接种门诊冷链设施设备清单

	设备
类型
	生产
企业
	设备
型号
	生产

日期
	设备

容积

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：设备类型包括：（1）普通冷库（2）自动化冷库（3）医用冰箱（4）台式小冰箱（5）冷藏箱/包（6）不间断电源、双路供电或备用发电机组（7）其他
四、接种门诊冷链管理制度

	


五、接种门诊功能区域布局图

	


注：备案信息表一式两份，一份医疗机构留存，一份备案机关留存。

附件2





注：变更换发的备案凭证沿用原备案号，在落款日期后标注“变更”。
附件3 
上海市非免疫规划疫苗接种单位备案变更信息表
	一、基本信息

	医疗机构
	名称
	

	
	备案号
	

	联系人
	姓名
	

	
	电话
	

	
	邮箱
	

	二、变更信息

	申请变更项目*
	变更前
	变更后

	(医疗机构名称
	
	

	(法定代表人姓名
	
	

	(接种门诊名称
	
	

	(服务对象
	
	

	三、所在医疗机构意见

医疗机构（公章）

                                       年  月   日

	四、备案机关意见
备案机关（公章）

                                       年  月   日


注：*请在申请变更项目前的□内打“√”












































































	
	

	
	

	



	
	

	
	

	
	


	
	

	
	

	
	

	

	

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	








	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



	

	

	

	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	



	











	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	



	






















	
	








上海市非免疫规划疫苗接种单位备案凭证











行政区划代码（发证年份）第XXX号





医疗机构名称：


医疗机构地址：


法定代表人姓名：


接种门诊名称：


接种门诊地址：


接种门诊类型：


服务对象：








(犬伤处置门诊   (特需接种门诊


(集体单位接种门诊











备案机关（公章）


年  月  日














上海市非免疫规划疫苗接种门诊备案凭证





（辖区简称）  年 第     号





医疗机构名称：


医疗机构地址：


法定代表人姓名：


接种门诊名称


接种门诊地址：


接种门诊类型：


服务对象：








(犬伤处置门诊   (特需接种门诊


(集体单位接种门诊











卫生健康委（公章）


年  月  日
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