附件4

承 诺 书

我单位                     ，医保编码            ，为          医保定点零售药店，现申请开展互联网药品配售医保移动支付结算服务，并承诺如下：
一、所提供资料真实、准确、完整、有效。
二、近1年内未被药监（市场监管）部门行政立案处罚及医保、卫健部门行政处罚。
我单位承诺上述内容的真实性，如有不实，自愿承担一切相应责任。


承诺单位名称（公章）：

承诺单位法人（签章）：

日    期：        年   月   日
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