联盟地区（安徽省）药品集中采购品种相关药品联动降价申报函
安徽省医药集中采购服务中心：
_________________（生产企业名称）的_____________（通用名）等_____个药品，自主申请降价，且材料申报材料真实有效，并保证申报价格符合《关于开展联盟地区（安徽省）药品集中采购品种相关药品联动降价工作的通知》中有关要求，将按照医疗卫生机构需求及时、足量供应。
药品生产企业：（盖章）
企业法人：（签字或盖章）
申报时间    年   月   日
