
协议定点医药机构信息变更表

单位公章：                                                年   月   日
	变更前机构名称
	
	医保定点编码
	

	变更前地址
	
	现经营场所面积
	（㎡）

	统一社会信用代码
	
	GSP证书编号

（药店）
	

	变更原因
	

	拟变更事项
	变更前信息
	变更后信息

	机构名称
	
	

	地址
	
	

	法定代表人
	
	

	其他
	
	

	承诺：本单位所提供的资料、信息真实完整有效。如提供虚假资料、信息，将承担由此造成的一切后果。
               法定代表人本人签字：

	医药机构经办人
	
	联系电话
	

	卫生技术人员情况表（一级以下定点医疗机构填写）

	执业医师
	共   名，其中：高级职称  名，中级职称   名。

	护士
	共    名。

	姓名
	身份证号
	资格证号
	执业证号
	本人签字

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	执业药师情况表（定点零售药店填写）

	执业药师姓名
	身份证号
	本人签字

	
	
	

	
	
	

	
	
	


社保经办人：                  复核人：
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