附件1
参加集采药品“三进”申请表（样本）
 
	单位名称
	

	单位地址
	

	法人代表
	
	邮政编码
	

	统一社会信用代码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	申请内容
	本单位自愿申请参加医保部门开展的集采药品“三进”，承诺集采药品的销售价格：
¨按照中选价销售
¨按不高于中选价加价     %销售

                        （申请单位印章）

法人代表签字：                       
年      月      日

	审核意见
	

（印章）
年        月        日

	市县医保部门
意见
	
（印章）

年        月        日



附件2
承诺书（样本）
                             （单位名称）：
我单位自愿参加集采药品“三进”，严格遵守各项制度，不断增强责任意识、质量意识、诚信意识和自律意识，并作出以下承诺：
一、落实国家、省级药品集采相关政策，坚持群众利益至上原则，商业利益服从于公众利益。
二、所配备的集采药品种类达       种以上，并随着国家、省级集采政策的推进逐步增加或调整。
三、集采药品销售专柜（区）设置在显著位置，并在单位门口向群众进行提示和引导。
四、参加集采药品“三进”时，向属地医保部门提交申请书、承诺书，并按医保部门要求提供其他必要材料。
五、参加“三进”时间不少于一年，并按医保部门要求报送相关药品协议采购量。一年期内，接受医保部门检查和考核，若出现违反承诺事项的情况，接受医保部门作出的暂停或取消参加集采的决定。被取消参加集采或中途自主申请退出的，本单位两年内不再参加集采。
六、按报送的需求量完成采购，并按规定结清药款。
七、加大对本单位工作人员集采政策解读和培训力度，确保工作人员熟悉药品集采政策，并向购药群众积极宣传集采政策。
八、保证集采药品销售专区仅配备中选厂家集采药品，杜绝用未中选厂家药品替代中选厂家集采药品。
此承诺书一式两份，医保部门和参与单位各执一份。
以上承诺坚决做到，如有违反，愿意接受相应的处理。
 
 
 
承诺人（法定代表人或负责人签字）：    
年   月   日
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