
定点零售药店申请表
申请单位：                         
申请时间：                         
郑东新区医疗保障中心
	企 业 名 称
	　

	社会信用代码
	　
	经营方式
	　

	法定代表人
	　
	企业负责人
	　

	注 册 地 址
	

	药店负责人
	　
	药店联系电话

（固定电话及手机）
	

	药品经营许可证编号
	


	人员

情况
	药学技术人员
	
	营业人员
	
	其他人员
	

	药品

数量
	西药
	

	
	中成药
	　

	
	饮片
	　

	
	合计
	

	近3   个月   销售  情况
	 月份
	药品销售品种数及销售额
	非药品销售品种数及销售额

	
	
	　
	

	
	
	
	

	
	
	　
	

	申请
内容
	药店负责人签字：                         年    月   日

	
	法人代表签字：                          (申请单位印章)

                                        年    月   日
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