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	江西省基本医疗保险定点零售药店申请表

	一、基本情况

	零售药店名称（盖章）
	

	社会统一信用代码证号
	
	药品经营许可证编号
	

	所有制形式
	
	连锁或单体
	

	零售药店地址
	
	开始营业时间
	

	所在县（市、区）
	
	乡镇行政村、街道社区
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	医保负责人
	
	联系电话
	

	经营范围
	

	营业面积
	共   平方米：其中医保药品区  平方米，非医保药品区  平方米，其他功能区  平方米。

	从业人员
	总共   人：其中注册或执业药师  人，其他人员  人。

	药品品种
	总共   种：其中西药  种，中成药  种，中药饮片  种，中药配方颗粒  种；其中医保药品共   种，非医保药品共   种。

	仪器设备数
	共   台套

	二、药品服务情况

	前三个月提供药品服务情况
	药品服务
总人次
	
	药品费用
总额
	
	可列入医保结算药品费用
	

	
	购进西药
金额
	
	加成比例
	
	销售西药
金额
	

	
	购进中成药金额
	
	加成比例
	
	销售中成药
金额
	

	
	购进中药饮片金额
	
	加成比例
	
	销售中药饮片金额
	

	
	购进中药配方颗粒金额
	
	加成比例
	
	销售中药配方颗粒金额
	

	开户银行及
帐号
	

	三、评估准入情况

	书面评估情况
	

	现场评估情况
	

	网上公示情况
	

	评估准入意见
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