[bookmark: _Toc29478973][bookmark: _Toc29207875][bookmark: _Toc44489483]现场稽核审批卡   
                          
	申请人
	
	申请时间
	

	申请科室
	

	申请项目
	

	稽核对象
	


	主管副职
意见
	




	科室意见
	



现场稽核通知书

           ：
[bookmark: _Hlk533187122]根据                       进行现场稽核，兹指派下列人员于        于    年   月   日，对你（单位）进行检查，检查内容主要是        ，请予积极配合，做好有关资料的准备，并提供必要的工作条件。
如果你（单位）认为检查人员与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你（单位）是否申请检查人员回避：□申请回避；□不申请回避。
稽核人员姓名及其执法证号：                                        
[bookmark: _Hlk41228093]稽核人员姓名及其执法证号：                                        
                                                                 
联系人：           联系电话：           
特此通知。

清河县医疗保险基金管理中心（公章）
                                             年     月     日    



被检查人（签字或盖章）：                            年    月    日
联系人：                      联系电话：                         
（本文书一式三份，一份送达被检查人，一份承办机构留存，一份随卷归档。）




现场稽核记录表

	被稽核对象名称：           医保编号： 
被稽核对象法人：               联系方式：
地 址：

	重要事项内容摘要：
   

	附件主要内容及张数：


	被稽核对象意见： 

被稽核对象相关人员签名        ：  年   月   日


编制人员签名：       年  月  日     复核人员签名：         年   月   日 
注：1.被稽核对象相关人员签署意见时，应认定检查工作记录摘录的事项是 
否真实，如属实，答“情况属实”；如不实，答“情况不实”，并附书面说明； 
2. 工作记录应一事一记，纸张不够可续页。
稽核违约事先告知书

医药机构名称：
你（单位）因存在                   的问题，依据《河北省医疗保障定点零售药店服务协议》第三十九条等文件规定，拟给予如下处理：                            
                                                
                                                 
                                                 
如有异议，请在      年    月    日    时   分前向我局提出并进行陈述和申辩，逾期视作放弃陈述和申辩。
联系人：             联系电话：           
地址：                                         


               清河县医疗保险基金管理中心
         年   月   日     







稽核送达回证

	受送达人
	 

	送达地点
	 

	送达文件名称
	 

	
受送达人签名  （盖章）
	                           
                          
 年  月  日
	
代收人签字 
（盖章）
	                           
                          
 年  月  日

	送达方式
	直接送达

	拒收理由
	

	



送达人
	签名（盖章）
	执法证编号

	
	 
	 

	
	 
	 

	备注
	


注：受送达人拒绝签收的，送达人应依法留置送达

稽核违约处理决定书
                                                    
医药机构名称：
你（单位）因存在                 问题，依据《河北省医疗保障定点零售药店服务协议》第三十九条等文件规定，给予如下处理：                                  
                                                
                                                 
                                                 


                         清河县医疗保险基金管理中心                             
年   月   日 











稽核送达回证

	受送达人
	 

	送达地点
	 

	送达文件      名称及文号
	 

	
受送达人签名  （盖章）
	                           
                          
    

     年  月  日
	
代收人签字 
（盖章）
	                           
                          
    

     年  月  日

	送达方式
	直接送达

	拒收理由
	

	



送达人
	签名（盖章）
	执法证编号

	
	 
	 

	
	 
	 

	备注
	


注：受送达人拒绝签收的，送达人应依法留置送达

业务审批卡   
                          
	申请人
	 
	申请时间
	 

	申请科室
	 

	稽核项目
	 

	稽核内容
	
 

	科室意见
	




	主管领导意见
	







清河县医疗保险基金管理中心

关于*******医疗保障协议的通报

根据河北省医疗保障局关于印发《河北省零售药店医疗保障定点管理办法》、《河北省医疗保障定点零售药店服务协议》的通知要求，组织人员对定点医药机构**进行了现场稽核，经核查符合相关要求，现予以**处理。

[bookmark: _GoBack]清河县医疗保险基金管理中心
 年  月  日    
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