附件：

德阳市基本医疗保险医疗救助定点医疗机构
申请表
	机构名称
	
	统一社会信用代码
	

	医院等级
	
	执业许可证号
	

	法定代表人
	
	身份证号
	
	联系电话
	

	机构地址
	
	邮政编码
	

	所在县区
	
	行政主管部门
	

	内设医保
管理部门
	
	联系人
	
	联系电话
	

	机构分类
	主体分支机构执业点村卫生室
	分支机构对应主体名称
	

	所有制形式
	公立民营
	营利性质
	营利非营利
	医疗机构类别
	

	申请内容及承诺
	我单位现自愿申请成为德阳市医疗救助定点医疗机构，将严格遵守相关规定，积极引导医疗救助对象优先选择纳入基本医保支付范围的药品、医用耗材和诊疗项目，做好医疗救助对象医疗服务保障工作。
具体申请报告内容包括：医疗机构与医保政策对应的内部管理制度和财务制度；近三年医疗救助及大病兜底基金使用情况及预测性分析报告等。
医疗机构负责人（签章）：       申请单位（印章）：

年月日


