
附件3
镇江市医疗机构申报医疗保障定点管理申请表
	单位名称
	

	执业地址
	
丹阳市□  句容市□  扬中市□
江苏省镇江市
              京口区□  润州区□  高新区□   丹徒区□  经开区□

详细地址：                                                                      


	机构类别
	
	服务对象
	内部□ 社会□

	法定代表人
	
	法人联系方式
	

	法人代表身份证号
	

	联系人
	
	联系方式
	

	营业执照（事业单位法人证、民办非证）
核发时间
	    年  月  日
	是否公立
	是□ 否□

	经济类型
	
	是否盈利
	是□ 否□

	医疗执业许可证、诊所备案证等取得时间
	    年  月  日
	医疗执业许可证、诊所备案证等到期时间
	   年  月  日

	拟接入医保信息系统开发商
	

	职工总数
	     人
	参加社会保险人数
	     人

	单位社会保险号
	
	是否按时足额
缴纳社保费
	是□ 否□

	
	
	
	

	近1年内有无
行政处罚记录
	有□  无□
	近1年内有无
重大医疗事故
	有□ 无□

	核定住院床位数
	     张
	实际住院开放床位数
	     张

	卫生技术人员构成
	类  别
	总人数（人）
	高级职称
（人）
	中级职称（人）
	初级职称（人）

	
	医  生
	
	
	
	

	
	护  士
	
	
	
	

	
	药　师
	
	
	
	

	
	医  技
	
	
	
	

	
	合  计
	
	
	
	

	医保专（兼）职医保管理人员（填写人员姓名）
	

	单

位

承

诺
	本单位对申报镇江市医疗保障定点管理作出以下承诺：
1.本单位已对镇江市医疗保障定点医疗机构申报条件全面了解，并承诺已达到相关条件和服务标准；
2.无因严重涉嫌违约、违纪、违法被查实的情形；
3.本单位承诺本次申报是真实意愿的表达，申报所提供的全部资料是真实、完整、合法、有效的。如因违反上述承诺造成的任何后果或不良影响，本单位一律自行承担责任。

申报单位（公章）：                法定代表人签名： 
                                              
      年    月    日
















注：“机构类别”按照《医疗机构执业许可证》副本、《诊所备案证》填写；“经济类型”按照《营业执照》填写。
