附件5
 达州市医疗保险定点零售药店现场勘察表

	药店名称
	营业执照上名称

	营业执照号
	必填
	法人代表
	必填

	所有制形式
	
	邮政编码
	必填

	单位地址
	营业执照上地址

	联系人
	必填（店长）
	联系电话
	必填（店长电话）

	药品经营许可证号
	必填

	现场勘察

人员意见
	现场勘察人：                         年   月   日

	分管领导意见
	局长意见

	               年    月   日
	                  年   月   日


附件6
达州市医疗保险定点零售药店现场勘察记录单
（下表标蓝项为必填项）

药店名称：                        勘察日期：   年   月   日

营业地址：                        开始营业时间：   年   月   日

面积：            负责人姓名：          联系电话：

营业执照颁发机关：

颁发时间：       年    月    日

营业许可内容： 

药品经营许可证颁发机关： 

颁发时间：       年    月    日

税务登记机关： 

颁发时间：       年    月    日

    从业人员总人数    人，其中：药师  人，姓名：       证号         ，日常在岗零售药品从业人员      人，有从业资格证书     人。其中：参加养老保险    人、医疗保险    人（以保险证或缴费凭证为准）；
    药店近三年营业状况：营业收入分别为：     万、     万、     万,

是否建立财务帐：是（  ）否（  ），是否建立物资帐号：是（   ）否（  ）；

    非处方用药零售是否登记：是（  ）否（  ），处方用药是否登记：是（  ）否（  ），近三年处方是否保存完整：是（  ）否（  ）；

零售发票开据方式是否规范：是（  ）否（  ），与财务帐是否吻合：是（  ）否（  ）； 

店堂布局是否规范：是（  ）否（  ），有无非药品上架：是（  ）否（  ），药品是否分类上架：是（  ）否（  ），药品和保健类是否分区上架：是（  ）否（  ）；

    药监部门:近三年有无假劣药品销售：是（  ）否（  ）；

          近三年年检是否均合格：是（  ）否（  ）；

        近三年年检是否接受过处罚：是（  ）否（  ）；原因：

    从业人员是否按药监部门专业培训：是（  ）否（  ），参加培训人员名单：

    税务部门：近三年是否按规定缴纳相关税费：是（  ）否（  ）；

        近三年是否接受税务处罚：是（  ）否（  ）；

        是否领取零售发票：是（  ）否（  ）；原因：

    工商部门：是否按规定时间进行年检：是（  ）否（  ）；

        近三年是否接受工商行政处罚：是（  ）否（  ）；原因：

        被勘察单位负责人签字盖章：

              勘察小组成员签名：

