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我单位承诺申请阳泉市工伤保险定点医疗（康复）机构所提交的材料真实、可靠，我单位对其真实性负全部责任。并承诺未存在下列情形：
（一）法定代表人、主要负责人或实际控制人被列入失信人名单；
（二）以弄虚作假等不正当手段申请，自发现之日起未满 3年；
（三）发生重大医疗及质量安全事件，未满3年； 
（四）同一法定代表人或投资主体的多家医疗或辅助器具配置机构，只要有一家医疗或辅助器具配置机构因违约违规被经办机构解除服务协议未满1年； 
（五）因违法违规被解除服务协议未满3年或已满3年但未完全履行行政处罚法律责任； 
（六）存在违规违法行为，有关部门正在进行调查或作出行政处罚； 
（七）未按社会保险政策规定参加社会保险，或未及时足额缴纳社会保险费； 
（八）法律法规规定的其他不予受理的情形。
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