
附件1

广州市集采药品“三进”机构申请表

	单位名称
	

	单位地址
	

	统一社会信用代码
	

	法定代表人
	
	机构医保编码
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	申请及承诺内容
	我单位自愿申请参加广州市集采药品“三进”，增强责任意识、质量意识、诚信意识和自律意识，严格遵守相关政策规定和以下承诺：
一、规范配备销售集采药品
 (一)规范集采药品销售价格，按要求公示公开集采品种及销售价格（三进医疗机构）。
 (二)按要求设置“集采药品专柜”，并采取“双标签”(集采中选价格和销售价格)规范公示集采药品价格（三进零售药店）。
 (三)规范做好药品追溯码扫码。
二、按照采购协议完成约定采购量。
三、按照采购协议与企业及时结算集采药品货款。
四、加大对本单位工作人员集采政策解读和培训力度，确保工作人员熟悉药品集采政策，并向购药群众积极宣传集采政策。
我单位承诺按照申请内容执行，自愿接受医保部门监督检查，如有违反，愿意接受相应的处理。
                             法定代表人签字：
 (申请单位盖章、连锁药店分店申请的需加盖总店及分店双印章)
                                      年  月   日

	‍

医保经办机构
评估意见
	是否已在广东省招采子系统注册   ¨ 是   ¨ 否

	
	( 评估通过 ¨ 评估不通过            (盖章)
                                                年  月  日


备注：本表一式两份，经办机构评估后由申请单位及经办机构各保留一份。
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