附件2
2026-2027年度定点医疗机构医保协议
续签申请表
	机构管理码
	
	国家码
	

	定点机构名称
	

	地址
	

	属地管理区划
	
	行政区划
	

	所属街道
	
	所属社区
	

	法定代表人姓名
	
	法人代表人
身份号
	

	法人代表人
联系电话
	
	主要负责人
姓名
	

	主要负责人
身份号
	
	主要负责人
联系电话
	

	专（兼）职          医保负责人
	
	手机号
	

	医疗机构类别
	
	医疗机构等级
	

	床位数
	
	是否公立
	

	申请日期
	

	郑重承诺：
本单位承诺符合《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》（国家医疗保障局令第2号）协议定点相关要求，所有上传填报的资料全部真实、完整、合法、有效。如因违反上述承诺造成的任何后果或不良影响，本单位一律自行承担责任。


法人签字：                         单位公章：




