附件2

白银市基本医疗保险定点医药机构申请表
年    月    日
	申报单位名称
	
	申请机构级别
	　

	单位所在地址
	

	所有制形式
	
	邮政编码
	　

	法人代表
（负责人）
	
	联系电话
	　

	经办人
	
	联系电话
	　

	营业面积
	
	通过GSP认证时间
	　

	医疗机构
执业许可证
	发证机关：

	
	有效期限：自     年   月   日至     年   月   日

	
	执业许可证号：

	营业执照    
 (事业单位
法人登记证）
	发证机关：

	
	有效期限：自     年   月   日至     年   月   日

	
	营业执照号（法人登记证号）：

	药品经营
许可证
	发证机关：

	
	有效期限：自     年   月   日至     年   月   日

	
	药品经营许可证号：

	医（药）学
技术人员数
	高级职称
	　
	中级职称
	　
	初级职称
	　

	其他人员数
	　
	合计
	　

	诊疗科目/经营范围：


	业务开展情况：


	备注：


