长沙市基本医疗保险医保刷卡业务申请表
（零售药店）

	药店名称
	

	药店地址
	

	法人代表
	
	企业负责人
	
	质量负责人
	

	联系人
	
	联系电话
	

	营业面积
	
	药师人数
	
	职员人数
	

	营业执照号
	
	发证日期
	

	药品经营许可 证号
	
	发证日期至有 效期
	

	GSP证书编号
	
	发证日期至有 效期
	

	pos机
	商户号
	

	
	终端号
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	年度内违规及 处罚情况
	

	申

请

理

由
	法定代表人签字：
（申请单位印章）

年 月 日



	初

审

意

见
	                                             （签章） 

                                                   年   月   日

	主

管

副

局

长

意

见
	                                              （签章） 

                                                   年   月   日

	局

长

意

见
	                                             （签章） 

                                                   年   月   日


填表说明

一、本表用钢笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。

二、“申请理由”栏填写是否自愿申请协议管理和是否符合协议管理的要求。

