
附件2

广州市三进工作“集采便民药店/集采便民

民营医疗机构”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
	我单位申请成为广州市三进工作“集采便民药店/集采便民民营医疗机构”，严格遵守相关政策规定和以下承诺：

    如在成为三进医药机构期间被抽查到未足量配备，自愿接受医保部门相应处理。
                             

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
	申请单位为(零售药店 ( 民营综合型三级医院(其他民营医院
实际配备“三进”药品（( 达到 ¨ 未达到）指定数量要求（医保定点零售药店应达到50种、民营综合型三级医院应达到80种、其他民营医疗机构应达到50种）

	
	( 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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