附件1
白银市基本医疗保险
协议定点零售药店申请书
申请单位___________________
申请时间___________________
白银市医疗保障局印制
填 写 说 明
一、该表填写内容可打印也可用蓝色或黑色水笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。
二、符合医保定点条件并愿意承担医保服务的零售药店，可向所在辖区内的医疗保障行政部门提出申请，填写《白银市基本医疗保险协议定点零售药店申请书》（一式三份），并提供以下书面材料：
1、《药品经营许可证》和《营业执照》的正本、副本和《组织机构统一社会信用代码证》复印件。
2、《药品经营质量管理规范认证证书（GSP）》复印件。
3、药品经营品种及价格清单（连锁门店可由总部统一提供）。
4、零售药店营业场所产权证明或经房产主管部门备案的3年以上租赁合同、平面布局图等相关资料复印件。
5、执业药师、药师资格证书等证明材料的复印件。
6、连锁门店应提供总部同意申请协议定点的证明材料。
7、零售药店工作人员花名册及医保参保证明，退休返聘人员需提供聘用合同。
8、法定代表人及经营者身份证复印件，连锁直营药店应提供白银地区负责人身份证复印件。
9、医疗保障行政部门要求提供的其他相关证明材料。
	零售药店名称
	
	法定代表人
	

	经营方式
	□连锁企业直营门店
□加盟店
□单体店
	总店名称
	

	单位开户银行及账号
	
	开业时间
	

	办公电话
	
	药店地址
	

	药店用房性质
（自有/租赁）
	
	药店用房租赁合同剩余有效期限
	

	营业场所
建筑面积
	
	药品信息管理
系统安装情况
	

	申请事项办理人
	
	联系电话
	

	药品经营
许可证号
	
	药品经营许可证
取得时间
	

	营业执照证号
	
	营业执照
取得时间
	

	组织机构统一社会信用代码证
	

	药品经营质量管理规范认证号
	

	是否提供远程药学服务
	

	是否安装医疗结算影像设备
	
	是否承诺提供医疗结算影像信息
	

	经营药品是否有进、销、存台帐
	
	是否按GSP要求

进行管理
	

	经营药品种数
	总数
	
	西药
	
	中成药
	

	其中医保药品种数
	总数
	
	西药
	
	中成药
	

	工作人员
总数
	注册执业
药师
(中药师)
	药师
(中药师)
	从业药师(中药师)
	营业员
	其他工作人员

	
	
	
	
	
	

	具有1年以上稳定工作(劳务)关系人数
	
	参加医疗保险
人数
	

	申请
承诺
内容
	我单位自愿承担白银市基本医疗保险服务，申请成为医疗保险定点零售药店，并承诺本零售药店自申请定点之日起前一年内（不足一年的自开办之日起计算）没有被卫生健康、市场监管、税务等行政部门行政处罚的记录，所填写的信息和提供的证明材料真实有效。如与事实不符，将承担提供虚假材料所造成的一切后果。
（单位印章） 
（法人代表签章）
经办人签字：      申请时间：   年  月  日


	医疗
保障 
行政
部门
审核
意见

	                  
（公章） 
负责人（签章）：     年    月   日  


	备注
	


附件2
申请白银市基本医疗保险协议定点零售药店承   诺   书
 
本零售药店郑重承诺：所提交的签约申请相关材料均真实、合法、有效，1年内没有受到市场监管、人社、税务、医保等政府有关部门的行政处罚。不会以任何形式干扰医疗保障部门正常工作，不向工作人员赠送礼品、礼金、有价证券等，不安排宴请或其他活动，如有违反，自愿被取消申请资格。如有不实，愿意承担一切责任、后果，3年内不再申请。
 
申请单位法人______________ （签章）       
  年      月      日
 
申 请 单 位 ______________（盖章）      
  年      月      日

（注：本承诺书一式两份。申请单位、医疗保障部门各留存一份）
