咸宁市基本医疗保险定点医疗机构信息

变更申请表
申请单位                      

申请时间                      

咸宁市医疗保障服务中心印制

填写说明

一、本表用钢笔填写，要求字迹工整清楚，内容详细真实。

二、“申请内容”一栏由医疗机构填写申请定点医疗机构医保服务的具体内容（如名称变更、地址变更等）。

三、医疗机构向医保经办机构提交本申请书时，附以下材料，并承诺材料真实有效：

1、《咸宁市基本医疗保险定点医疗机构信息变更申请表》；

2、行政审批部门的变更批文；

3、变更前后的《医疗机构执业许可证》；

4、变更前后的《事业单位法人证书》或《营业执照》；

5、变更前签订的服务协议书；

四、本表一式三份，医疗保障行政部门、医保经办机构和申请单位各一份。

	原医保定点医疗机构信息

	单位全称
	
	场所面积
	

	法定代表人或负责人姓名及电话
	
	医保办负责人或医保

联络员姓名及电话
	

	单位详细地址
	
	上年度经营收入 

（万元）
	

	组织机构代码
	
	医院级别
	

	执业许可证号及发证时间
	

	开户银行及账号
	

	变更后医保医疗机构信息

	单位全称
	
	场所面积
	

	法定代表人或负责人姓名及电话
	
	医保办负责人或医保

联络员姓名及电话
	

	单位详细地址
	
	上年度经营收入 

（万元）
	

	组织机构代码
	
	医院级别
	

	执业许可证号及发证时间
	

	开户银行及账号
	

	申 请 内 容
	原法定代表人签字：             （申请单位印章）

                                  年   月   日



	医疗保险经办机构

审核意见
	科室负责人签字：                      年   月   日

分管领导签字：                        年   月   日

负责人签字：                          年   月   日



	医疗保障行政部门

备案
	年   月   日

	卫 生 技 术 人 员 构 成
	
	总人数
	获得执业资格人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医生
	
	
	
	
	

	
	护士
	
	
	
	
	

	
	医技人员
	
	
	
	
	

	
	其他人员
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	
	

	科 室 设 备 及 病 床 数
	科室
	床位数
	负责人姓名
	负责人专业技术职称
	科室总人数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


大型仪器设备清单

	名称
	规格
	产地
	价格
	收费标准
	年业务量（诊疗人次））

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


