

附件2

[bookmark: _GoBack]_________县(市、区)医药机构申请医疗保障定点登记表


医保事务中心(盖章):                 负责人(签字):                    填表时间：
	序号
	医药机构全称
	等级
	申请类别
	是否符合申请条件
	初审人
（签字）
	初审人
（签字）
	初审时间
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