附件2

乌鲁木齐市基本医疗保险门诊慢性病（含门诊统筹）定点零售药店
申请表




    


申请单位编码                       
申请单位名称                       
申请时间                         


填写说明
一、该表填写要求字迹工整清楚，内容真实。
二、申请门诊慢性病定点零售药店需准备下述材料的复印件（复印件均需加盖单位公章） ：
（一）《门诊慢性病（含门诊统筹）定点零售药店申请表》；
（二）《药品经营许可证》《营业执照》（正本及副本）复印件，法定代表人、主要负责人或实际控制人身份证复印件；
（三）房屋权属证书或租房协议书，药店平面布局图；
（四）职工花名册；执业药师资格证书及其劳动合同复印件；专职负责人、联络人的劳动合同复印件；
（五）药品采购销售、信息系统及监控视频系统、全程冷链物流及设备清单等符合申请条件的证明材料；
（六）申请门诊慢性病/双通道药店名单汇总表、承诺书；
（七）其他补充材料：药店申报慢性病定点的情况说明、上年度财务报表、上年度纳税证明、上年度企业缴纳医疗保险证明材料（退休、退役人员除外）、企业无行政处罚法律责任的截图、法定代表人、企业负责人或实际控制人未被列入失信人名单的截图（通过信用中国、国家企业信用信息公示系统、中国执行信息公开网等网站查询并截图）。
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门诊慢性病（含门诊统筹）定点零售药店申请表

	零售药店名称
（公章）
	

	营业地址
	
	国家医疗保障
平台代码
	

	
法定代表人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	
企业负责人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	
实际控制人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	营业执照统一
社会信用代码
	
	经营性质（连锁/单体）
	

	营业面积
	
	用房产权性质
	自有□  租赁□

	医保负责人
	
	医保负责人电话
	

	银行账户名称
	
	银行账户号码
	

	开户银行
	
	银行行号
	

	劳动合同签订人数
	
	医疗保险
缴费人数
	

	人员构成
	药学技术人员数
	药学技术人员：   人，其中执业药师（中药）：  人，执业药师（西药）：  人，其他从业药师:    人。

	
	营业人员数
	

	
	其他人员数
	

	
	合计人数
	

	业务情况
	经营品种
	药品共有    个，其中：西药   个，中成药   个，中草药   个；医疗器械：一类  种 二类  种。

	
	药品购买渠道
	

	
	上年度业务收入
	总收入：   元
	医保个人账户收入：        元
	其他业务收入：                             元

	药品经营情况
	药店药品销售品种
	    个
	药品覆盖病种
	     个

	
	药品购销差率
	
	药品配送上门服务方式
	

	
	合作的物流配送企业名称
	

	
	信息服务平台搭建方式及开发商（第三方）名称
	

	单位承诺
	本单位承诺：所有上传填报的资料全部真实完整、合法有效，如因违反上述承诺造成的任何后果或不良影响，本单位一律自行承担责任。


法定代表人签字：		              单位公章：  
年	  月  	日



