	附件1
	
	
	

	四平市医疗保障门诊统筹定点零售药店申请表

	

	（申请单位公章）                          申请时间：        

	零售药店名称
	

	
	

	经营地址
	

	统一社会信用代码
	
	营业面积
（㎡）
	

	
	
	
	

	是否连锁企业
	□是    □否
	房屋类型
	□自有  □租赁

	
	
	
	

	药品种数
	西药：               
中成药：
中药饮片：
	上月医保销售额（万元/月）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	所属街道
	
	所属社区
	

	执业药师
	
	执业类别
	    

	职工人数
	
	全员参保
	是□      否□

	法定代表人
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	联系电话
	

	
	
	
	

	医保负责人
	
	联系电话
	

	
	
	
	



