附件1

定点联网零售药店申请表

	药店名称
	

	药店地址
	

	药店（或企业）法定代表人
	
	所属药品零售（批发）企业名称
	

	统一社会信用代码
	
	药店医保负责人
	

	联系电话
	
	营业面积
	

	执业药师人数
	
	医药相关专业人数
	

	国谈药专供责任药师人数
	
	冷藏及应急设备
	

	 清远市医疗保障服务中心：

本店申请作为清远市定点联网零售药店，开展（国家医保谈判药品“双通道”□

门诊特定病种处方流转□）业务，将严格按照有关规定，做好药品的服务管理工作。

负责人   签名（盖章）：

年     月     日

	

	

	清远市医疗保障服务中心意见：

盖章：

年     月     日


说明：请在申请相应类别的方框中打√。



