附件 4
医药机构定点评估结果告知书

 _________：

我单位于_____年_____月_____日受理你单位提交的定点医药机构申请。经过核查评估，你单位评估结果为：

合格
不合格

评估不合格请关注以下事项：

1.不合格理由：________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.评估不合格单位可在收到本告知书之日起，进行整改，

3个月后可再次申请进行评估，评估仍不合格的，1年内不得再次申请。

                             (印章)

                             年
 月
日

