
           　　　　　　　　　 编号:         
湘潭县基本医疗保险

协议医疗机构变更申请表

申请单位           　　　           

申请时间      　　　                
填 写 说 明

    一、本表用钢笔或签字笔填写，要求字迹工整清楚，内容客观真实。

二、协议医疗机构变更需提交以下材料：

1、转让或更名的需提供相关的证明材料；
2、变更地址的需提供房产证或租赁合同原件及复印件；

3《湘潭县基本医疗保险协议医疗机构变更申请表》一份；

4、《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）；

5、执业医师（包括执业助理医师、乡村医师）、护士执业证书及职称证明、注册证明、员工花名册复印件。（验原件，交复印件）；

6、从业人员资格证原件及复印件；

7、本单位用工人员参保证明；

8、县社会保障行政部门根据具体情况要求提供的其他材料。

注：相关材料及表格报送云龙中路88号县医保中心406室，电话：57775938。

	原医疗机构名称
	
	证照编号
	

	申请变更内容
	                       法人代表签字:          盖章

	现  医 疗 机 构  基  本  情  况

	医疗机构名称
	

	医疗机构执业许可证号
	

	民办非企业单位登记证编号
	
	医疗机构性质
	

	单位开户银行及账号
	

	工作人员是否参加社会保险
	是□     否□
	参保人数
	

	执业地址
	         

	联系电话
	
	联系人
	
	邮政编码
	

	人员情况
	1、执业医生及护士
	姓  名
	
	执业资格或职称
	

	
	
	姓  名
	
	执业资格或职称
	

	
	
	姓  名
	
	执业资格或职称
	

	
	
	姓  名
	
	执业资格或职称
	

	
	2、其他人员
	姓  名
	
	是否取得职业技能证书
	

	
	
	姓  名
	
	是否取得职业技能证书
	

	医疗保险经办部门审查意见
	县医保中心审批意见：
经办人：            分管领导签字：       领导签字： 
                                       （盖章） 

                                        年   月   日



