
附件3：

福建省基本医疗保险药品编码信息变更申请表
	药品通用名
	
	药品商品名
	

	剂型
	
	规格
	

	已发布药品编码
	

	生产企业
	

	批准文号
	

	有误信息
	商品名 □ 规格 □ 医保属性 □ 自付比例 □ 限用范围 □ 其他 □

	变更前信息
	
	正确信息
	

	申报
单位          意见
	                                                        （盖章）
                                        年    月    日

	联 系 人
	
	联系电话
	

	传真
	
	电子邮箱
	

	通信地址
	
	邮编
	


注：申报单位应同时提供法定药品使用说明书（需加盖申报单位公章）

