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	执业药师
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	主要经营情况
及经营范围
	经营面积
	
	营业时间
	

	
	
	品种类别
	品种数量
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	保 健 品
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	申请单位法人代表 签    章
	申请为城镇职工基本医疗保险参保人员提供购药和处方外配服务。

法人代表：             （单位盖章）
年  月   日

	资料审

核和考

察情况

及意见
	人员情况：

	
	房屋及面积：



	
	药品陈设：

	
	资料审核：


	
	考察审核意见：

考察审核人：                          年   月   日

	医疗保险经办机构审批意见

	负责人：            （单位盖章）
年   月   日

	备

注
	


附件：

1、药品经营企业许可证复印件。

2、药品经营质量管理规范认证证书复印件。

3、药品经营企业营业执照复印件。

4、工作人员名册及药学技术人员的执业、职称证明材料。

5、药品经营品种清单。

6、上一年度业务收支情况（报表）。
7、与药品供应商购销合同书。

8、药品监督管理、物价部门监督检查合格证明材料。

9、定点药店医疗保险管理人员及组织机构。

10、工作人员参加社会保险的证明材料。
随  州  市

基本医疗保险定点零售药店

申  请  表

申请单位：                        

申请时间：         年     月     日
随州市社会保险局制

