附件1

	威海市门诊慢特病定点医疗机构申请表

	 
	
	
	

	定点医疗机构
名称及医保编码
	
	执照地址
	

	
	
	
	

	取得定点资格
时间
	
	法定代表人姓名及身份证号码
	

	经营范围
	

	医保负责人姓名
	
	联系电话
	

	统一组织机构代码
	

	医疗机构许可证号
	

	申请单位意见
	自愿申请威海市门诊慢特病定点医疗机构，并对以下事项作出承诺：

	
	1.承诺所提供的资料真实完整。

	
	2.承诺严格按医疗保险政策和协议要求规范提供医疗保险服务，近3年未发生基本医疗保险重大违规违约行为 (不足三年的自开办之日起计算)，如有违规行为，将自愿承担相应责任。

	
	
	法人代表签字或签章：


单位公章： 
 
       
日期：    年    月    日                                                                                                                                                                                                       

	 经办机构意见
	
经办机构经办人（签字）：
	
经办机构科室负责人（签字）：

	
	经办机构分管负责人（签字）：
	□同意

□不同意

	
	
	
经办机构盖章：
   
                                                                     日期：     年      月      日                  




