云 南 省 基 本 医 疗 保 险

定点零售药店申请表

申请单位（签章）：                   

申  请  时  间 ：                   

联    系    人 ：                           

联  系  时  间 ：                          

填写要求

一、该表填写，要求字迹工整清楚，内容真实。

二、“申请内容”一栏由零售药店填写申请开展医疗保险服务项目，包含城镇职工药店购药、城乡居民药店购药，申请机构根据自身实际自愿选择。

三、最后一栏由医疗保障定点零售药店管理工作领导小组填写。

	药店名称
	

	注册地址
	

	统一社会信用代码
	
	所有制形式
	

	法定代表人
	
	企业负责人
	

	药品经营许可证号
	                
	药品经营许可发证日期
	

	药店所处经纬度坐标
	

	单位开户银行及帐号
	

	人

员

构

成
	药学技术人员数
	药学技术人员    人， 其中执业药师

人， 

	
	医保专（兼）职管理人员数
	

	
	其他人员数
	

	
	合计人员数
	  

	申

请

内

容
	法人或委托代理人（签章）：

（申请单位签章）

年      月     日

	医疗保障定点医药机构管理工作领导小组意见
	(签    章)     

年     月     日   
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