忻州市基本医疗保险

定点零售药店评估申请书

申请单位：

 申请时间：   年   月   日

	药店名称
	

	所有制形式
	
	药店地址
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	医疗保险管理
部门负责人
	
	联系电话
	

	经办人员
	
	联系电话
	

	药品经营许可证号
	

	药 学 技 术 人 员
构 成
	项    目
	 总人数
	  西   药
	   中   药

	
	执业药师





 
	
	
	

	
	主任药师
	
	
	

	
	副主任药师
	
	
	

	
	主管药师
	
	
	

	
	药    师
	
	
	

	
	药    士
	
	
	

	其他从业人员
	
	
	

	合    计
	
	
	

	申请            内容
	我单位愿意承担忻州市基本医疗保险定点零售药店医疗服务。                                                                                                       

	
	                                                                   （申请单位印章）         

	
	    法人签字：
	     年     月     日

	医疗保险经办机构意见                      
	
	 （印 章）

	
	
	     年     月     日

	零售药店从业人员基础情况登记表

	序号
	姓  名
	性别
	职  称
	岗  位
	培训或岗位合格证
	体检合 格  证
	参加社会保险情况
	备  注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	零售药店仓储设施条件登记表

	仓库名称
	设备名称
	数    量
（台、件）
	仓储条件
 （C°）
	备     注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


