长沙市医疗保障协议医疗机构申请书
	机构名称
	

	机构地址
	

	机构类型及经营性质
	
	约定收费等级
	

	开户名称
	
	申请协议类型
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	主管负责人
	
	联系电话
	

	医保科负责人
	
	联系电话
	

	是否建立院内信息系统
	
	业务用房面积
	

	卫技人员构成
	
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医生
	
	
	
	

	
	护士
	
	
	
	

	
	技术人员
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	

	
	编制床位数
	
	实际开放床位数
	

	住院
科室
设置
情况
	科室
	开放床位数
	科室
	开放床位数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请
理由
	法定代表人：                       年   月   日（申请单位印章）



	医疗 保障 部门 意见
	                         （签章）

                      年   月
 日

	填表说明：
1、本表用黑色墨水笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。
2、“医保科负责人”栏中的“医保科”是指医疗机构内部成立的负责基本医疗保险服务的管理部门，各综合医院、专科医院均应设立此机构。
3、“申请理由”栏填写是否符合申报条件和是否自愿申请协议管理。
4、此表一式两份，医疗保障部门和申请协议医疗机构各留存一份。


