[bookmark: _GoBack]内蒙古自治区基本医疗保险定点零售药店申请表

	 药店名称
	

	药品经营许可证审批时间
	
	法人代表
	

	营业执照审批时间
	
	法定代表人、主要负责人或实际控制人姓名
	

	单位地址
	

	医保管理员姓名
	
	联系电话
	

	药品经营许可证号
	

	人
员
构
成
	执业药师姓名及注册证号
	

	
	营业人员
	
	

	
	其他人员
	
	

	
	合计人数
	 

	申
请
内
容
	 
               
（申请单位印章）
 
                          法人代表签字                                 
                          年    月    日


	医保经办机构审查意见
	受理人审核签字
	

	
	                          


                         （印章）

                        机构负责人签字： 
                       年    月    日



	
	
	
	
	
	
	
	
	



