	包头市门诊统筹定点医疗机构申请表

	机构名称
	

	贯标编码
	

	法定代表人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	联络人姓名及电话
	

	地址
	

	营业地址行政区划
	(
	是否完成“内蒙古自治区电子处方中心”医保电子处方接口改造
	(

	首次纳入医保定点时间
	(
	是否建立“进、销、存”管理机制（制度健全、资料完备、明晰可查）
	(

	注册在该医疗机构的医师人数
	(
	是否配备视频系统，影像（备份）资料至少留存6个月
	(

	承诺以上内容真实有效。

本单位自愿承担“门诊统筹”相关业务。承诺严格执行“门诊统筹”相关政策规定，规范服务行为，引导参保人员合理购药，杜绝虚假宣传和诱导参保人员突击购药，切实为参保人员提供优质服务。无条件接受医疗保障部门的监督管理。

法定代表人签字：                                      单位公章：

                        年    月    日


