附件6：
巫溪县基本医疗保险定点医药机构

信息变更申请表
	定点医药

机构名称
	

	统一社会

信用代码
	
	定点医药

机构编码
	　

	法定代

表人

(负责人）
	
	证件号码
	
	联系电话
	　

	经办人
	
	证件号码
	
	联系电话
	　

	申请变更内容
	变更前信息
	变更后信息

	基础信息变更
	
	

	银行账户

信息变更
	账户名称
	
	

	
	银行账号
	
	

	
	银行名称
	
	

	
	银行行号
	
	

	变更申请（变更原因或理由）
	                                    (申请单位盖章)

法定代表人签字：              

年   月   日



	医保经办机构审批意见
	经办人：          业务负责人： 

                                                            年   月   日



	协议地经办机构

意见
	意意见（同意或不同意）
	
	分分管领导
	

	协议地

医保行政部门意见
	意意见（同意或不同意）
	
	部 部门负责人
	


协议地经办机构盖章：                            申请时间:       年   月   日
	

	


备注: 1.申请变更的定点药店需准备资料：(1医疗机构备案证或药品经营许可证；(2)营业执照；(3)法人、经办人身份证；(4)其他机构信息变更有效证明。以上资料核原件收复印件。2.申请信息变更，此表一式二份，定点医药机构、医保业务经办机构各留一份。



