评估结果不合格告知书

          ：

你单位于    年   月   日向我中心申请医疗机构医疗保障定点管理业务（受理编号：      ）。经审查，你的申请事项经评估结果为不合格。

不合格理由：     （需描述事实、理由及依据）       。   
评估告知之日起，整改3个月后可再次组织评估，评估仍不合格的，1年内不得再次申请。
                           （业务专用章）

                                      年  月  日
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