
附件 2

申请单位:

申请时间:

宜兴市医疗保险管理中心印制



填表承诺

1

2

3



基本信息及人员信息

单位名称

单位地址

组织机构代码 开业时间

执业许可证号 最近一次校验时间

法定代表人 是否连锁 是□否□

医保联系人 联系电话 QQ：

执业药师 药师

工作人员总数 名 药师 名 其他人员 名

供应药品种数 其中：医保药品种数

业务收支情况表

项目 金额

业务总收入（万元）

药品收入（万元）

其他收入（万元）

业务总支出（万元）

注：填写开业以来的合计数。



社会保险登记情况及参保缴费汇总

机构是否参加社会保险 是□否□ 首次登记日期

申请时本机构名下实有参保缴费人数

在本机构连续参保缴费人数

2年及以上 1-2 年 不足 1年

人 人 人

社会保险参保缴费名单

姓名
社会保险

个人编
居民身份证号码

号

在本机构缴

费起始年月

申请当月

缴费基数

注:不足填写时可另附名单。



申请内容、勘察情况及评估意见

申
请
内
容

（本栏由医疗机构填写）

（申请单位印章）

法定代表人签字：年月日

医
保
经
办
管
理
部
门
评
估
意
见

（印章）

年月日


	（一）零售药店在申请时至少应提交以下材料：

