
定点医疗机构基础信息变更备案登记表

申请单位名称 医保代码

法定代表人

（主要负责人）
申请日期 年 月 日

申

请

变

更

事

项

及

原

因

变更事项 变更前 变更后

变更原因：

法定代表人（主要负责人）签字： 年 月 日

申请单位盖章

申请单位经办人： 联系电话：

注：1.需提供的材料：（1）申请单位变更后的医疗执业许可证正、副本复印件；（2）

申请单位变更后的事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照的正、副本

复印件；（3）变更记录；（4）承诺书等。



定点单位申请变更备案审核表

申请单位名称 医保代码

变更备案受理号 申请日期 年 月 日

变更事项 □单位名称 □法人代表 □单位地址

变更报送的材料

□医疗执业许可证正、副本的原件及加盖单位章的复印件

□事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照的

正、副本的原件及加盖单位章的复印件

□变更记录

接收人： 年 月 日

备

案

审

核

医疗管理科

审核意见

经审核，该单位提交的变更材料齐全，符合医疗保险相关政策
规定要求，建议准予备案。

经办人：

科 长： 年 月 日

信息系统处理 1 □暂停服务（变更地址需）

经办人： 年 月 日

迁址验收情况

验收人： 年 月 日

信息系统处理 2

□变更名称 □变更法人 □变更地址 □恢复医保服务

□视频设备位置变更 □变更医保专线

经办人： 年 月 日



定点医疗机构变更单位名称承诺事项

本单位已知《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》有关

单位名称变更事项的规定，特作如下承诺：

1.自 年 月 日起，单位名称由

变更为 。

2.保证提供材料的真实性与准确性，如提供材料不真实、

不准确，承担由此引起的一切经济和法律责任。

3.变更单位名称后，按规定及时重新签订医保服务协议，

并对变更前单位的一切行为负责（包括经济、法律责任）。

违反上述承诺，愿承担一切责任。

单位法定代表人（签字）：

新单位（盖章）：

年 月 日



定点医疗机构变更单位法定代表人承诺事项

本单位已知《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》有关

单位法定代表人变更事项的规定，特作如下承诺：

1. 自 年 月 日起，本单位法定代表人由

变更为 。

2.保证提供材料的真实性与准确性，如提供材料不真实、

不准确，承担由此引起的一切经济和法律责任。

3.变更单位法定代表人后，按规定及时重新签订医保服务

协议，并对变更前单位的一切行为负责（包括经济、法律责任）。

违反上述承诺，愿承担一切责任。

承诺单位新法定代表人（签字）：

承诺单位（盖章）：

年 月 日



定点医疗机构变更单位名称、法定代表人承诺事项

本单位已知《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》有关

变更单位名称、法定代表人等事项的规定，特作如下承诺：

1. 自 年 月 日起，本单位法定代表人由

变更为 。

单位名称由 变更

为 。

2.保证提供材料的真实性与准确性，如提供材料不真实、

不准确，承担由此引起的一切经济和法律责任

3.变更单位名称、法定代表人后，按规定及时重新签订医

保服务协议，并对变更前单位的一切行为负责（包括经济、法

律责任）。

违反上述承诺，愿承担一切责任。

新单位法定代表人（签字）：

新单位（盖章）：

年 月 日



定点医疗机构变更单位执业地址承诺事项

本单位已知《南通市医疗保险定点医疗机构协议管理暂行

办法》有关单位执业地址变更事项的规定，特作如下承诺：

1.自 年 月 日起，,本单位执业地址由

变更为

。

2.迁入新址后，原址上的定点医疗机构标牌、名称等应摘

除，原址上的医疗机构不再以定点医疗机构名称执业。

3.保证提供材料的真实性与准确性，如提供材料不真实、

不准确，承担由此引起的一切经济和法律责任。

4.省评估细则正式出台后，如现有条件未达到省评估细则

要求将立即整改，若一个月未整改到位的自愿暂停医保服务，

三个月未整改到位的自愿终止医保服务协议。

违反上述承诺，愿承担一切责任。

承诺单位法定代表人（签字）：

承诺单位（盖章）：

年 月 日


