麦盖提县医疗保障局基本医疗保险

定点零售药店申请书
申请单位                              

申请时间                              
	机构名称
	

	法人代表
	
	身份证号
	

	经营性质
	

	单位地址
	

	联系人
	
	联系

电话
	

	药品经营许可证号
	

	营业执照证号
	

	（ＧＳＰ）认证证号
	

	开户银行及帐号
	

	人

员

构

成


	执业药师
	共    人，其中：

    高级职称     中级职称     初级职称     

	
	其他人员
	      人

	
	合  计
	      人

	面积

情况
	使用面积：      平方米

	申

请

内

容
	      　              

                     　　 　(申请单位印章)

法人代表签字                    　　 年    月   日

	麦盖提县医疗保障局审查意 见
	                   　　　　　　(印章)

                              年    月   日


填表说明：要求机打(签字除外)内容真实。“申请内容填写为城镇职工门诊零售药店。
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