附件1： 

汕尾市医疗事业管理中心证明事项告知

承诺书

基本信息

申请人

姓名/名称：                        联系方式                  

证件类型：□身份证□军官证□港澳通行证□外国长久居住证□其他

证件号码：                                                    

医保经办机构

名称：                          联系方式                    

办理事项

办理事项：                                                  
医保经办机构告知内容

下列证明事项实行告知承诺制，申请人可以自主选择是否采用告知承诺制方式办理。不愿承诺或无法承诺的，应当提交法律法规或国务院决定要求的证明；

因个人原因无法提供                               证明。

承诺的效力

本人符合本业务办理条件，填报和提交的所有信息均真实、准确、完整、有效、并授权同意经办机构通过其他部门、机构调查等与承诺有关的个人信息，用于核实承诺内容的真实性。如本人所做承诺不实，愿意承当相对应的法律责任。

核查权力

     对于申请人选择采用告知承诺制方式办理的证明事项，医保经办机构有权根据实际情况，采用书面核查、网络核验、实地调查、公共核查等方式，对申请人是否符合承诺的情况进行核查。
不实承诺的责任

证明事项告知承诺失信行为信息纳入医疗保障基金监管信用评价体系，对申请人隐瞒真实情况、提供虚假承诺办理有关的，依法根据《中华人民共和国行政处罚法》《中华人民共和国行政强制法》《广东省行政处罚听证程序实施办法》等法律、法规、规章及有关规定进行处理、处罚。

申请人承诺

申请人现作出下列承诺：

本人（本企业/本组织）已经知晓经办机构告知的全部内容；

本人（本企业/本组织）符合医保机构告知的条件、要求，并选择填写的事项采用告知承诺制办理。
本人（本企业/本组织）愿意承担不实承诺的法律责任；
本人（本企业/本组织）填写的告知承诺内容信息真实、准确；
上述承诺是本人（本企业/本组织）真实的意思表示
申请人：               行政机关（公章）                    

日期：                         日期：                      

（本文书一式两份，行政机关与申请人各执一份）
