附件1：
自治区区级单位城镇职工基本医疗保险定点医疗机构
协议管理信息变更审查表
单位名称（公章）：
定点机构编号： 
	原登记事项
	变更事项

	单位名称
	
	单位名称
	

	单位地址
	
	单位地址
	

	法定代表人

	姓名
	
	法定代表人

	姓名
	

	
	电话
	
	
	电话
	

	
	手机
	
	
	手机
	

	主要负责人
	姓名
	
	主要负责人
	姓名
	

	
	电话
	
	
	电话
	

	
	手机
	
	
	手机
	

	医疗保险
负责人
	姓名
	
	医疗保险
负责人
	姓名
	

	
	电话
	
	
	电话
	

	
	手机
	
	
	手机
	

	床位数
	
	床位数
	

	所有制形式
	
	所有制形式
	

	机构级别
及类别
	
	机构级别
及类别
	

	机构性质
	
	机构性质
	

	诊疗科目
	
	诊疗科目
	

	主管部门或总机构
	
	主管部门或总机构
	

	提交相关材料：

	1.《医疗机构执业许可证》副本；（验原件，留加盖公章的A4复印件）
2.《营业执照》副本和《法人登记证》副本；（验原件，留加盖公章的A4复印件）
3. 卫生行政主管部门的文件；
4. 加盖公章的法定代表人身份证(法定代表人变更提供) ；
5、账户变更申请、银行出具的“开立账户申请书”原件及加盖公章的复印件（账户信息变更提供）
6. 法定代表人变更承诺书（法定代表人变更提供）

	现场审核
意见
	签名:                      年   月   日

	自治区医疗保障
事业发展中心
审核意见
	中心领导签字：
（签章）
年   月   日



单位经办人：                   单位负责人：                  填表日期:    年  月  日
填表说明：将“原登记事项”填写完整，将“变更事项”填写新的内容，未发生变更的项目填写“未变”。
