
表单一：

绍兴市基本医疗保险
协议定点零售药店申请书
申请单位:                        
申请时间:                        
	药店名称
	

	注册地址
	

	使用面积m2
	营业场所
	
	仓库
	

	经营范围
	
	经营年限
	

	药店负责人
	
	职称/执业资格
	
	联系方式
	

	药店质量负责人
	
	职称/执业资格
	
	联系方式
	

	联系人
	
	联系方式
	

	药品经营许可证号
	

	单位开户银行及账号
	

	连锁公司或母公司名称
	

	人员构成

	药学技术人员数
	共＿＿＿人，其中:执业（中）药师＿＿＿人
高级职称＿＿中级职称＿＿＿初级职称＿＿＿

	
	取得职业资格证书的从业人员数
	
	合计
	

	
	其他人员数
	
	
	

	在售药品构成
	总药品数
	
	目录内药品占配备总药品比例
	

	
	浙江省医保药目录内药品数
	
	
	

	申请内容
	法人代表签字：                        (申请单位印章)
                                      年    月    日

	医保经办机构审核意见
	                 (印章)
年    月    日


表单二：

零售药店现销售的药品经营品种清单

	序号
	药品通用名
	剂型
	规格
	生产企业
	对应浙江省医保药品目录编码
	单价（元）



	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


表单三：     

工作人员花名册
(零售药店药学技术人员情况登记表)

	姓名
	身份证号
	执业药师资格证
编号
	职称
	注册在本药店执业时间
	在本药店或本药店企业参加社保时间

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	


表单四：

                工作人员花名册
(零售药店从业人员情况登记表)

	姓名
	身份证号
	从业资格证编号
	在本药店或本药店企业参加社保时间

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	
	
	
	


