
珠海市医保定点零售药店药品跨区域联合集中采购申请表

	单位名称
	

	类型
	连锁药店(                  单体药店(                      

	地址
	

	联系方式
	电话:                      电子邮箱：

	法定代表人
	
	手机号码
	

	负责人
	
	手机号码
	

	联系人
	
	手机号码
	

	本单位已阅读医保定点零售药店药品跨区域联合集中采购通知，自愿参加药品跨区域联合集中采购工作，遵守采购平台相关规则。
  申请药店（公章）：                      

 申请人签字：                         

                     申请日期：          年     月     日  




