附件1

医疗机构报名申请表
	项目
	内容

	机构名称（全称）
	

	统一社会信用代码
	

	医疗机构执业许可证登记号
	

	注册地址
	深圳市南山区

	所属街道
	□粤海 □西丽 □桃源 □南山 □南头 □沙河 □蛇口 □招商 □其他

	法定代表人
	联系电话

	联系人
	联系电话

	电子邮箱
	

	机构类型
	□综合门诊部 □专科门诊部 □体检中心 □其他

	是否医保定点机构
	□是 □否

	拟参与体检项目数量
	个

	日均最大可接待体检人数
	人/日

	拟配资比例
	承诺按1:1配资（政府补贴50%，机构配资50%）

	现有支付渠道
	□微信支付 □支付宝 □银联云闪付 □其他

	是否具备独立收银系统
	□是（系统名称： ） □否

	健康体检项目清单明细表
	经价格公示的医疗服务项目清单及收费标准


机构简介（含体检服务能力、设备情况、人员配置等，可另附页）：
承诺：本单位保证以上填报内容真实、准确，自愿遵守活动各项规定，接受监督管理。如有违反，自愿取消参与资格、退回已获取的补贴资金，并承担相应法律责任。
法定代表人签字：
单位盖章：
日期：年 月 日
