变更配送企业申请表
	生 产 企 业   ( 公 章 ）
	

	受 权 人
	
	联 系 电 话
	

	产品流水号
	
	产品通用名
	

	剂   型
	
	规   格
	

	包   装
	
	包   材
	

	  变更配送企业原  因
	现将________________(医疗机构)的配送权调整至______________(新配送企业)，原因如下：

	新配送企业
意  见
	联 系 人：
联系电话：

（公章）
201  年  月  日

	医疗机构

意  见
	（公章）
201  年  月  日

	省药采中心

处理记录
	操作人：

201  年  月  日
审核人：
201  年  月  日


备注
1：进口药品请在生产企业栏注明生产企业及国内总代理企业名称。

2：输液类药品须注明包材。
3：产品流水号可在我中心公布的中标目录中查询。
