附件7
定点零售药店申请书
申请单位                     

申请时间                     

广州市医疗保险服务管理局编印

填写说明
1.本表用钢笔填写，字迹工整清楚，内容真实；
2.“法定代表人”为连锁药店填写，“企业负责人”为连锁和单体药店均需填写；
3.“申请内容”一栏的“申请类型”，请在“□”中画“√”选择；
4.本表使用A4纸双面打印，手工填报，签名盖章后扫描上传。

	单位名称
	

	药品经营许可证号
	
	法定代表人
	

	统一社会信用代码
	
	企业负责人
	

	GSP证书编号
	
	机构类别
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	申
请
内

容
	广州市医疗保险服务管理局：
本店自愿按照政策规定及相关要求，提交有关资料，申请成为广州市医疗保险定点零售药店，并郑重承诺：
1．网上申报所需资料逾期不提交或提交时间超出申报期的，自愿放弃当次申请；
2.所提交资料全部真实有效，如有虚假成分，自愿放弃本次申请并承担一切相应的法律责任；

3．因申请单位原因，零售药店的名称、地址及法定代表人等基本信息在提交申请至签订协议期间如发生变更，自愿放弃当次申请。
申请类型：
□医疗保险定点零售药店
（申请单位盖章）
法定代表人（签名）：
企业负责人（签名）：                            年    月    日

	备注
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