通榆县城镇职工基本医疗保险门诊统筹定点零售药店签约申请表

申请时间：
	申请单位名称
	

	注册地址
	

	所属街道办事处及社区
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	经营方式
	[bookmark: _GoBack]
	类型
	

	药品经营许可证号
有效期限
	
	营业执照有效期限
	

	药品品种数量
	

	申请开通医保服务内容
	

	统一社会信用代码
	

	经营场所面积
	
	用房期限
	

	医保负责人
	
	联系电话
	



