中药饮片医保配售定点药店

销售“柜台方”申请表

	药店名称
	
	所属连锁公司
	

	地    址
	
	所属区（县）
	

	药店负责人
	
	联系电话
	
	手 机
	

	质量负责人
	
	联系电话
	
	手 机
	

	柜台方

销售统计员
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	
	
	传真电话
	
	
	

	执业中药师
	人
	中药师
	人
	中药调剂员
	人

	报名参加柜台方培训人数
	         人
	附名单：

	申请理由

（药店基本情况概述）
	

	承    诺
	本店承诺：遵守有关中药饮片“柜台方”销售服务的规定，保证中药饮片质量，保证服务质量，对销售药品的安全使用负责。

	法人代表签字(盖章)               申请药店盖章            申请日期：   年   月  日           



	上海中药行业协会

审核意见
	

	


