


苏州市医疗保险协议管理定点医药机构

稽核系统验收表

	定点编号
	
	单位名称
	

	注册地址
	
	基金使用

级别
	

	联系人
	
	联系电话
	

	定点情况
	新增定点 □     地址搬迁□   其他□ 

	监控安装机构


	电信 □        广电 □        移动 □ 

	稽核系统验收

情况
	智能审核系统
	

	
	远程监控系统
	

	部门审核意见
	审核人（签名）：                       审核日期：    年     月     日

	申请
单位
意见
	法定代表人（签名）
单位（盖章）
年    月    日
	审核

科室

盖章

	


