

**************药店
参加国家和省际联盟药品集中带量采购
申请书（模板）

        （属地医保部门）：
                  （药店名称）是合法注册的药品经营企业，位于                。我药店知悉并能够遵守《关于优化调整市域内定点零售药店参加国家和省际联盟药品集中带量采购的通知》相关要求，无不得申报试点的情形，现申请成为试点药店。
[bookmark: _GoBack]
附件：法人身份证、营业执照、药品经营许可证

药店名称（盖章）:
法定代表人（签字）： 
联系电话：
申请日期:      年    月   日
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