 附件1：

	厦门市定点医药机构重大信息变更申请表

	机构名称
	XX医药机构（现名称）
	机构国家代码
	H/P开始的编码

	地址
	厦门市XX区XXX（现地址）
	许可证登记（编）号
	XXXX(现编号）

	联系人及联系电话
	张三 XXXXXXXX
	统一社会信用代码
	XXXX（现代码）

	变更事项
	□机构名称  □法定代表人（负责人）
□地址      □开通住院服务               (根据业务内容勾选）
□新增或变更一体化管理的公益性村卫生所或延伸服务站点
□其他重大信息                                     

	变更信息
	变更前
	变更后

	
	XXXX
	XXXX

	佐证材料
	营业执照（或事业单位法人证、民办非企业登记证等）副本复印件；
2.医疗机构执业许可证或药品经营许可证副本复印件；
3.新增或变更一体化管理的公益性村卫生所或延伸医疗服务站点应提供主管部门纳入一体化管理批准文件；
4.仅变更地址名称文字表述的应提供相关部门地址一致性证明。
法人身份证复印件（法人变更需要提供）                  

 (本栏内容根据业务内容增减）

	机构声明
	本机构承诺：申请事项符合医保协议管理相关规定，对申请表格填报内容及申请材料实质内容的真实、准确、完整负责；如有不符，自愿承担相应责任。


定点医药机构（签章）：       

法定代表人/主要负责人（签字）：张三
申请日期：  XXXX   年  XX 月  XX  日

	医保经办
	经办人

意见
	签名：                 日期：

	
	审核人

意见
	签名：                 日期：

	注：1.提供经有关部门批准变更的佐证材料或许可证照复印件应加盖公章并提供原件核对；
    2.变更办结后，请申请机构及时在国家医保信息动态平台完成相应信息更新维护。


