 附件1

金华市区基本医疗保险慢性病种

定点零售药店

招

标

申

请

书

申请单位：
所在乡镇（街道）村（社区）：
金华市医疗保障中心统一印制
填 表 说 明

1.该表打印或用钢笔填写，要求字迹工整清楚。

2.填写名称、地址时，要按药品经营许可证、营业执照上的名称、地址准确填写，不得有简称或省略。

3.“经营方式”栏目填写：分总部在金华市区连锁直营店、总部在金华市区连锁加盟店、其他。

4.“经营时间”栏目填写：经营起始时间。

5.“定点情况”栏目填写：药店定点具体年限。

6.“守信等级”栏目填写：近三年守信等级情况。

7.“服务承诺”栏目填写：医保定点和服务方面承诺。

	药店名称
	

	经营方式
	
	法人代表
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	营业执照号
	
	经营时间
	

	药品经营许可证号
	
	GSP认证号
	

	人员构成
	药学技术人员数
	高级职称：　　中级职称：　　初级职称：

	
	营业人员数
	

	
	其他人员数
	

	
	合计
	

	定点情况
	

	经营场所面积
	
	守信等级（近3年）
	

	医保药品经营品种
	西药：　  　中成药：　  　合计：

	近一年内无医保暂停刷卡结算
	

	药店申请
	本药店自愿申请承担基本医疗保险慢性病种定点服务，认可《金华市区第四轮基本医疗保险慢性病种定点零售药店招投标办法》，严格遵守基本医疗保险有关管理规定，保证履行申请时所作出的服务承诺。对所提交资料的真实性负责。如有提供虚假资料或未按规定履行承诺，本药店将承担包括取消定点药店资格等方面的后果及责任。
法人代表签字：                       （印章）

年  月  日

	服务承诺
	本药店承诺如下：
（印章）

法人代表签字：

年  月  日

	金华市医疗保障中心意见
	该定点零售药店医保个人账户刷卡相关数据（2019年1月1日至2019年12月31日）
	医保个人账户刷卡人次
	

	
	
	医保个人账户刷卡金额
	

	
	
	医保个人账户均次刷卡费用
	

	
	（印章）

年  月  日


