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申请评估准入医药机构同城互认申请表
	医药机构名称
	


	地     址
	


	
类     型
	三级医疗机构     二级医疗机构
一级医疗机构     门诊医疗机构
零售药店

	联 系 人
	

	联系电话
	

	评估准入医药机构申请同城互认意见
	


                   （盖章）
                    年    月    日

	同城互认医疗保障部门意见
	


                    （盖章）
                   年    月    日



