附件1
第三方药品物流企业报告事项及相关资料
 
第三方药品物流企业主动向市药监局报告时，应提交以下资料：
（一）《第三方药品物流报告表》（见表1）；
（二）第三方药品物流自查自评报告；
（三）营业执照、药品经营许可证复印件；
（四）企业基本情况简介；
（五）物流中心仓库产权证明文件或租赁合同；
（六）物流中心地理位置图、仓库平面图及功能分区（注明仓库总面积，常温库、阴凉库面积及冷库容积）；
（七）企业人员情况表（见表3）（包括法定代表人、企业负责人、质量负责人、质管机构负责人、质管员、验收、养护人员、物流及计算机专业技术人员和专门的设施设备维护保养专业人员的职称/学历等情况）；
（八）物流仓储运输设施设备情况表（见表4）；
（九）质量管理文件目录；
（十）计算机系统功能模块情况。



 

表1  第三方药品物流企业报告表
	企业名称
	

	注册地址
	

	仓库地址
	[bookmark: _GoBack]


	药品经营许可证
	证号：

	药品经营范围
	

	组织机构代码
	

	法定代表人/
企业负责人
	
	电话
	

	质量负责人
	
	电话
	

	物流中心负责人
	
	电话
	

	企业联系人
	
	电话
	

	企业保证
1.严格遵守国家药品相关法律法规，严格按照《天津市药品监督管理局关于加强第三方药品物流业务管理的通知》（津药监药管〔2023〕号）的要求开展工作，对所承担的第三方药品物流服务活动相关法律责任和质量安全责任负责；
2.在接受委托时应考察委托方持续加强对生产或经营药品的质量管控能力，不接受拟新开办药品批发企业的委托储存业务；
3.接受各级药品监管部门监督管理和社会各方监督；
4.本报告表中所填写的内容、所附的资料均为真实、合法、有效。如有不实之处，本单位愿承担全部法律责任。 
         
企业（盖章）            法定代表人或企业负责人（签字）：

年       月      日



表2  第三方药品物流企业分仓报告表
	企业名称
	

	注册地址
	

	仓库地址
	

	分仓地址
	

	药品经营许可证
	证号：

	药品经营范围
	

	组织机构代码
	

	法定代表人/
企业负责人
	
	电话
	

	质量负责人
	
	电话
	

	分仓负责人
	
	电话
	

	分仓联系人
	
	电话
	

	企业保证

本报告表中所填写的内容、所附的资料均为真实、合法、有效。如有不实之处，本单位愿承担全部法律责任。

            
企业（盖章）        企业法定代表人或企业负责人（签字）：


年    月    日


表3  第三方药品物流企业（分仓）人员情况表

填报单位（盖章）：                   填报日期：    年  月　 日
	序号
	姓 名
	岗位
	出生
年月
	性别
	学历
	专业
	职称/执业资格
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.填报本表时，应将学历证书、专业技术职称证书或执业资格证书的复印件
附后；2.表中的企业药品质量管理负责人应在备注栏中注明。
表4 企业物流（分仓）仓储运输设施设备情况表
 
填报单位（盖章）：                填报日期:    年  月  日
	物流中心
（分仓）面积
	仓库总面积（㎡）
	阴凉库面积（㎡）
	冷库容积（m3）
	辅助用房面积（㎡）

	
	
	
	
	

	自动堆垛
立体仓库
	面积（㎡）
	层高（m）
	巷道高位堆垛机数量（架）
	内置托盘数（个）

	
	
	
	
	

	整件仓库
	面积（㎡）
	层高（m）
	托盘货位数（个）
	

	
	
	
	
	

	零散件仓库
	面积（㎡）
	货位总数量（个）
	电子标签货位
数量（个）
	复核口数量（个）

	
	
	
	
	

	自动传输及分拣
	自动箱式输送带（有或无）
	自动分拣巷道数量（条）

	
	
	

	设施设备
	电动叉车（辆）
	液压托盘叉车（辆）
	无线射频手持
终端机（个）
	条码标签打印机（台）

	
	
	
	
	

	运输设备
	密闭式运输车（辆）
	冷藏运输车（辆）

	
	
	


 
