附件4：

邯郸市基本医疗保险定点医药机构变更申请表
	申请单位
	

	联系人
	
	联系电话
	

	变更事项
	变更前
	

	
	变更后
	

	批准变
更机关
	卫生计生行政部门□
	批准时间
	   年   月   日

	
	食药监行政部门  □
	批准时间
	   年   月   日

	申请
变更

原因

和理

由
	               申请单位（章） 
                申请时间：     年    月    日       


	受理时间
	 年  月  日   
	受理人
	

	经办

机构

意见
	                                  （章）                
                                 年  月  日

	主管领导意见
	  主管局长签字：                     年    月    日


备注：此表一式三份，申请变更的医药机构和经办机构各一份，报市医保行政部门备案一份
