附件8
青岛市医疗保障定点医疗机构医保信息变更申请表
	定点医疗机构（协议乙方）名称
	

	证照变更时间
	

	医疗机构执业许可证号
	

	统一社会信用代码
	

	医疗机构代码（国家编码）
	

	联系人
	
	联系电话
	

	医 疗 机 构 基 本 信 息 变 化 情 况

	基本信息
	有（无）变化 
	  变更前   
	变更后



	机构名称
	
	
	

	法定代表人
	
	
	

	主要负责人
	
	
	

	隶属医疗机构
	
	
	

	医生数量
	
	    
	

	床位数量
	
	    
	

	诊疗科目
	
	   
	

	用房面积
	 
	
	

	机构性质
	
	    
	

	机构地址
	
	    
	

	
	
	
	同地址是否已有

其他定点医药机构
	□有      □无

	证照变更时间
	

	本机构以上信息变更已经有关部门批准，其他不变。

在本机构执业医师   名、护士   名，均已在国家医保信息业务编码标准数据库动态维护平台维护，离职人员已归档。

本机构承诺提供的所有材料真实、完整、有效。承诺本医疗机构符合国家医疗保障局《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》规定的定点条件。如承诺内容和材料与事实不符，愿承担由此造成的一切后果。 

                            单位（公章）：                                                                                                                                   

年       月       日
                                                                                                              单位（公章）： 

                                                                                                                   年          月            日                           


