附件3
承诺书

                               药店，办理申请第一师阿拉尔市统筹区医疗保障定点零售药店业务，保证符合此业务办理条件，所提供的材料真实、准确、完整、有效，如有虚假，由此产生的一切法律责任均由本药店自行承担。

单位法人：                            经办人：                                                

单位公章：                    联系电话：
联系电话：                    年    月    日
