附件一

厦门市食品药品监督管理许可服务文书

申请材料签收单

                         （ XX ）市监（X）X收[年号]XX  XXXXXX 号  
申请事项：             申请人：                联系电话：     

	序号
	材 料 名 称
	份数
	备   注

	01
	
	
	

	02
	
	
	

	03
	
	
	

	04
	
	
	

	05
	
	
	

	06
	
	
	

	07
	
	
	

	08
	
	
	

	09
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	


以上申请材料已签收，自签收次日起5个工作日内告知是否受理或者是否需要补正资料。5个工作日内未告知的，自收到材料之日起即为受理。

申请人应对其申请材料实质内容的真实性负责。

                                            （收件专用章）

                                            年    月    日  


本签收单已于      年    月    日收到。

收件人：                               申请人：

注：本文书一式二联，第一联存档，第二联交申请人。

厦门市食品药品监督管理许可服务文书

补正材料通知书

                                        （ XX ）市监（X）X补正[年号]XX XXXXXX 号 

          ：

	


你（单位）提出的                申请，依据《中华人民共和国行政许可法》第三十二条第一款第四项之规定，经形式审查，你（单位）提交的申请材料需要作如下补正：

    1、                                                         

2、

3、                                                                  

请你（单位）按以上要求提交全部补正材料后（并附本通知书），本行政机关才能予以受理。

（行政审批专用章）

                                              年   月   日


本通知书已于      年    月    日收到。

承办人：            联系电话：               申请人：

注：本文书一式二联，第一联存档，第二联交申请人。

厦门市食品药品监督管理许可服务文书

受理通知书

（ XX ） 市监（X）X受[年号]XX XXXXXX 号

                     ：

     你（单位）申请                    经形式审查，申请材料齐全，符合法定形式，根据《中华人民共和国行政许可法》第三十二条第一款第（五）项的规定，决定予以受理。

该行政许可（公共服务事项）承诺办理时限为         个工作日，从受理之日起开始计算。（承诺时间不包含听证、招标、拍卖、检验、检测、检疫、鉴定和专家评审、现场勘查（法律另有规定的除外）、企业整改、补件、上报（转报）等步骤所需要的时间）

凭此通知书到                           领取证件或决定文书，特此告知。

                                    （行政审批专用章）

                                    年     月    日


送达方式：□当面送达  □邮寄送达         送达地点：

送达人：            签收人：            签收时间：    年    月    日

本文书一式二联，适用于非即来即办事项。第一联存档，第二联交申请人。


厦门市食品药品监督管理许可服务文书

受理通知书

（ XX ） 市监（X）X受[年号]XX XXXXXX 号

                     ：

     你（单位）申请                    经形式审查，申请材料齐全，符合法定形式，根据《中华人民共和国行政许可法》第三十二条第一款第（五）项的规定，决定予以受理。

该行政许可（公共服务事项）承诺办理时限为 1个工作日。

凭此通知书到                           领取证件或决定文书，特此告知。

                                    （行政审批专用章）

                                    年     月    日


送达方式：□当面送达  □邮寄送达         送达地点：

送达人：            签收人：            签收时间：    年    月    日

本文书一式二联，适用于即来即办事项。第一联存档，第二联交申请人。


厦门市食品药品监督管理许可服务文书

不予受理决定书
（ XX ） 市监（X）X不受[年号]XX XXXXXX 号

             ：

你（单位）提出申请                               ，我局经审核，依据《中华人民共和国行政许可法》第三十二条第一款第（  ）项的规定，认为属于下列第       项情形，决定不予受理。

一、申请事项不需要取得行政许可；

二、申请事项不属于本部门职权范围，请向                      申请。

对本不予受理决定持有异议的，可以自收到本决定书之日起60日内依据《中华人民共和国行政复议法》的规定，向               申请行政复议，也可以自收到决定书之日起6个月内依据《中华人民共和国行政诉讼法》的规定，直接向              人民法院提起行政诉讼。

（行政审批专用章）

年     月     日


送达方式：□当面送达  □邮寄送达         送达地点：

送达人：            签收人：            签收时间：    年    月    日

本文书一式二联，第一联存档，第二联交申请人。


厦门市食品药品监督管理许可服务文书
行政许可决定书
                                    （ XX） 市监（ X ）X决[年号]XX  XXXXXX 号

申请人：                                

你（单位）申请                    ，经依法审查，符合                               法定条件、标准，现依据《中华人民共和国行政许可法》第三十八条第一款的规定，作出予以行政许可的决定： 

                                                                                                               （行政审批专用章）     
                                                年    月    日


送达方式：□当面送达  □邮寄送达         送达地点：

送达人：            签收人：            签收时间：    年    月    日

本文书一式二联，第一联存档，第二联交申请人。


厦门市食品药品监督管理许可服务文书
不予行政许可决定书
                           （ XX） 市监（X）X不决[年号]XX XXXXXX 号
申请人：                                  

你（单位）申请                               ，经依法审查，我局决定不予许可。不予许可理由如下：　　　　　　　　　　　　              　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
对本不予许可决定持有异议的，可以自收到本决定之日起60日内依据《中华人民共和国行政复议法》的规定，向                    申请行政复议，也可以自收到本决定之日起6个月内依据《中华人民共和国行政诉讼法》的规定，直接向         人民法院提起行政诉讼。

                                         （行政审批专用章）     
年   月   日


送达方式：□当面送达  □邮寄送达         送达地点：

送达人：            签收人：            签收时间：    年    月    日

本文书一式二联，第一联存档，第二联交申请人。


厦门市食品药品监督管理许可服务文书
送达回执

受送达单位（人）：                                                     
送达文件名称及文件编号：                                               

送达方式：□当面送达  □邮寄送达   送达地点：                           
送达人：                   送达时间：        年    月    日
签收人：                   签收时间：        年    月    日
          （行政审批专用章）

 年    月    日


备注：

   

厦门市食品药品监督管理许可服务文书
行政许可决定审批表                                           
	


申请人：                              

申请事项：                                        受理日期：                           

	


承办人意见：   

                                                     签名：                            

年     月     日


审批意见：

                                          签名：                   
年     月    日


注：本文书适用于一审一核事项。

厦门市食品药品监督管理许可服务文书
行政许可决定审批表                                           
	


申请人：                              
申请事项：                                    受理日期：                           

	


备案意见：   

                                            签名：                            

年     月     日

注：本文书适用于独任备案事项。

厦门市食品药品监督管理许可服务文书
行政许可决定审批表     

受理号：                                                 编号：                                      
	


申请人：                              
申请事项：                                    
	


审查意见：   

                            经办人：                            年     月     日

                                            

局部门负责人意见：   

                             签字：                            年     月     日

                                

局领导意见：   

                                                               （公 章）

                             签字：                            年     月     日

注：本文书适用于省食药监局委托审批事项。
