编号：
湘潭县医疗保险协议医疗机构
申　　请　　书
申请医保协议医疗机构名称（盖章）: 　　　　　　　　　　    
申请单位经办人员及联系电话：　　　　　　　　　　　　　     　 
送交申请书时间：　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
接收申请书时间：　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
填写说明
一、本表用黑色墨水的钢笔或签字笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。
二、“申请内容”一栏由申请单位填写申请协议管理医疗机构的医疗保险服务意向。
三、提交本申请书时，附以下材料：
	    1、《湘潭县基本医疗保险医疗机构协议管理综合评定项目及量化评分表》自评情况及根据评分表需提供的资料，湘潭县医疗保险协议医疗机构申请承诺书。

	2、《医疗机构执业许可证》的正、副本复印件。其中，营利性医疗机构另需提供《营业执照》复印件，非营利性医疗机构提供《民办非企业单位登记证》的复印件。（验原件，交复印件）

	3、执业医师注册证明、护士执业证书及职称证明、员工花名册、劳动合同、参保证明复印件。（验原件，交复印件）

	4、已开展的医疗服务项目清单、药品清单，按设置规范要求的诊疗设备、检验设备清单。

	5、医疗机构场所布局合理，每室独立，提供用房产权证明或租赁合同、平面布局图复印件。
6、适应医疗服务和医保政策的内部管理规章制度。


以上材料复印件均需加盖单位公章。
申办地址 ：湘潭县易俗河镇云龙中路88号 人社局一楼大厅医保服务窗口，联系电话：57775938、57886400
	医疗机构名称
	

	营业执照编号
	
	法人代表
	

	民办非企业单位登记证编号
	
	
	

	医疗机构执业许可证号
	

	医疗机构性质
	
	邮政编码
	

	执业地址
	

	联系人姓名
	姓名：
	电话：

	
	QQ号：
	邮箱：

	单位开户银行及帐号
	

	执业范围
	

	人员构成

	执业医生数：
	

	
	护士人员数:
	

	
	其他人员数:
	

	
	合   计:
	

	申请内容
	法人代表签名：                        （申请单位盖章）
年  月  日

	卫计意见
	该医疗机构近三年内没有受到卫计部门处罚记录，情况属实。
签名：                                   （单位公章）
                                         年    月   日

	初审意见
	负责人签名：
年   月   日

	现场评审意见
	负责人签名：
年   月   日

	专家评审意见
	负责人签名：                              年   月   日

	主任意见
	 
                             主任签字：                             （公 章）      
                                                                   年  月  日


 
湘潭县医疗保险协议医疗机构
申请承诺书
 
湘潭县医疗保障事务中心：
本单位自愿申请承担医疗保险服务，并严格遵守基本医疗保险有关管理规定，对所提交资料实质内容的真实性负责，如有提供虚假不实资料，本单位将承担由此带来的一切法律、经济等方面的后果及责任。
本单位已认真阅读《湖南省基本医疗保险监督管理办法》、《湘潭市基本医疗保险定点医药机构协议管理办法》，承诺在申请纳入协议管理的过程中严格遵守《湖南省基本医疗保险监督管理办法》、《湘潭市基本医疗保险定点医药机构协议管理办法》及湘潭县医保管理的各项规定。
 
 
法人代表签字：（单位公章）
 
年    月   日
2

