附件 1
“双通道”定点零售药店申请表

	定点零售药店名称
	

	经营地址
	

	社会统一信用代码
	
	法定代表人/负责人
	

	联系人
	[bookmark: _GoBack]
	联系电话
	

	纳入医保定点时间
	
	可供应双通道药品种数
	

	药品经营许可证号
	
	营业面积(平米)
	

	执业药师数量
	共   名，其中西药执业药师   名、中医执业药师   名。

	
经认真学习医疗保障相关政策文件，本单位自查符合“双通道”定点零售药店申请条件，自愿承担本统筹区医疗保障服务，自愿申请成为“双通道”定点零售药店,并严格遵守医疗保障有关管理规定。所提交的申请材料真实、合法、有效，内部管理制度健全，近 3年内无重大药品质量事故，无行政处罚，无中止或解除医保服务协议等情形,承诺在申请纳入“双通道”管理后严格遵守医保政策和协议管理的各项要求。



                   法定代表人/负责人签字:
                  (加盖单位公章)

                   	 年    月    日




