附表1

	广州市“双通道”药店申请表

	药店名称
	
	所在区
	

	地址
	
	邮政编码
	

	法定
代表人
	
	企业
负责人
	
	统一社会
信用代码
	

	注册类型
	
	经营方式
	
	经济类型
	

	所属连锁企业名称
	
	发证机关
	

	药品经营
许可证号
	
	许可证有效期至
	年  月  日
	配备专职执业药师数量
	

	经营范围
	
	是否按评估项目表建立相关制度并执行
	

	在本市行政区域内设置有提供互联网诊疗服务的医疗机构数量
	
	承担申报对应行政区内二级以上（含二级）医保定点医疗机构药品服务的机构数量
	

	药品仓库（库房）地址
	
	配备本市“双通道”药品品种的数量（按评估项目表要求统计）
	

	是否已开展冷链配送服务
	
	是否已开展“互联网+医药“服务
	
	是否配备信息

技术人员
	

	冷藏车数量
	
	冷藏箱数量
	
	是否设置冷藏存储区域、冷藏设备及不间断电源
	

	“双通道”药品独立服务功能区面积
	
	服务功能分区

名称
	

	可配送注射类药品进院的定点医疗机构数量（统计申报对应行政区内的二级以上（含二级）医保住院定点医疗机构）
	
	是否已购买商业保险，建立药品质量风险防范和经济补偿机制
	

	信息系统为自行开发或外购
	
	信息系统是否与省（市）药监系统对接
	
	信息系统安全

等级保护级别
	

	信息系统主要功能
	

	在本市区域内完成药品配送的时限

（自收到药品订单起计算，单位为小时）
	

	申
请
承
诺
	本店自愿按照政策规定及相关要求，提交有关材料，申请成为广州市“双通道”药店，并郑重承诺：
    1.本店无不良经营纪录，自申报之日起前1年内，本店无本市相关行政处罚、医保协议处理情形，且所提交材料全部真实有效，如有虚假成分，愿意承担一切相应的法律责任；

2.如本店成为“双通道”药店，本店销售的“双通道”药品零售价格不高于广州药品集团采购平台挂网采购价格；
    3.因本店原因，零售药店的地址等重要信息在提交申请至签订协议期间如发生变更，自愿放弃当次申请。 



法定代表人（签名）：
                                         （申请单位盖章）
企业负责人（签名）：                         
                                                 年    月    日
实际控制人（签名）：




