河 北 省 卫 生 健 康 行 政 执 法 文 书
责 令 改 正 通 知 书
   责改通字〔  〕第  号

                        ：

  本机关于     年    月    日对你（单位）             进行了检查，发现存在以下问题：                                                   

                                                                                                                                                                              。

依据                                                    
                                                      规定，现责令你（单位）在   月   日    时前按照以下要求改正：
联系人：                           

电  话：                           

地  址：

负责人或陪同人签收：          卫生健康行政机关名称并盖章
备注：本文书一式二份，一份送交当事人，一份留存执法机构。
                                             河北省卫生健康委员会制定


