


宿州市基本医疗保险

协议零售药店申请书


















申请单位                  ：
申请时间                  ：






宿州市医疗保障局统一印制
填写说明
一、“申请内容”一栏由药店填写申请协议资格的意向；最后一栏由市医疗保险经办机构负责填写。
二、零售药店提交本申请书时，应附以下材料（复印材料均需加盖公章）：
1.药品经营许可证（GSP）正副本复印件及变更记录，营业执照的正、副本复印件；
2.药师以上药学技术人员的职称证明材料（包括执业药师资格证及注册证明材料）；其他药品从业人员的经市药品监督管理部门培训合格证明材料；
3.反映上一年度业务收支情况的财务报表及医疗保险服务能力的证明材料（如：基本医疗保险药品目录内药品、慢性病用药的备药率等）；
4.营业用房的房产证明材料（租用场所经营的，提供租房合同复印件）；
5.卫生健康和市场监管等部门颁发的合格证明材料；
6.医保经办机构要求提供的其他材料（包括签订的劳动合同及缴纳社会保险的相关证明等）。
三、申请书一式三份（城区内医药机构一式二份），市级经办机构、县区医保部门和药店各一份。
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法定代表人签字             （公章）
                                  年   月  日

	县区医保部门意见
	

（印章）

                                年   月  日

	市医保经办机构审核意见
	

                        印章）
                                年   月  日
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