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2022年度泽普县基本医疗保险

门诊慢性病、特药定点零售药店
信息登记表




    
申请单位名称                         

申请类别 门诊慢性病   门诊特药                       

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、“申请类别”分别选择“门诊慢性病”、“门诊特药”。
三、零售药店提交本登记表时，需同时准备下述材料的复印件（复印件均需加盖单位公章） ：
（一）营业执照副本、《药品经营许可证》副本、法定代表人身份证、执业药师资格证、注册证书、房屋产权证明或房屋租赁合同；
（二）申报药店的地理位置图和平面布局图，以及本药店申报慢性病或特药定点的情况说明；
（三）药店慢性病相关药品种类统计表或特药药品目录表；
（四）药店人员花名册、2021年度财务报表、2021年度纳税证明、2021年度企业缴纳医疗保险证明材料；
（五）国家企业信用信息公示系统内无违规的截图；
（六）申报特药定点的药店还需提供以下资料：
1.冷链设备通过验证的相关文书；
2.6个月内“双通道”药品销售种类、数量、金额明细表（加盖公章的纸质材料、电子表格）；
3.申请时“双通道”药品配备种类、数量、金额明细表（加盖公章的纸质材料、电子表格）。



	药店名称
	

	法人代表
	
	身份证号
	

	负责人
	
	身份证号
	

	联系人
	
	联系电话
	

	经营性质
	连锁：直营□加盟□
非连锁： 个体□   有限公司□  其他□ 

	年度总收入           
	
	年度总支出
	

	单位地址
	

	所属区县
	

	药品经营许可证号
	

	经营许可证审批时间
	
	药品经营许可证到期时间
	

	统一社会信用代码
	

	国家贯标编码
	

	近1年内有无行政处罚记录
	
	医保目录内慢性病药品经营品种数
	

	
慢性病集采
药品种类
	
	

特药备药种类
	

	24小时服务
	夜间小窗口  有□       无□

	
	24小时服务电话：

	经营
场地
	药店用房建筑面积:     
套内实际使用面积:       
是□   否□   租赁   


	单位参保编号
	
	参保时间
	

	当前参保人数
	

	人
员
构
成
	执业药师数
	中药执业师：   人；
西药执业师：   人；

	
	从业人员数
	

	
	其他人员数
	

	
	合计
	

	执业药师姓名
	

	执业药师身份证号码
	

	执业药师社会保险参保地
	

	申
请
内
容
	    本单位承诺所提交的申请材料真实、合法、有效，承诺遵法社会保险的相关法律，无套骗医保基金的行为。本单位承诺不使用个人账户售卖非药品；如在医疗服务过程中，发现违规违约行为将被取消定点资格且三年内不再申请；
本人在20   ——20   履职期间，该机构无违规行为。

单位名称：             （申请单位印章）
 法人代表签字：           年    月    日






