附件
医疗机构制剂调剂使用申请表
受理号：
受理日期：
	医疗机构单位
基本信息
	机构名称
	地址
	拟调剂的医疗 机构制剂名称
	批准文号
	有效期××年 ×月×日
	数量

	
	
	
	1.
	
	
	

	
	
	
	2.
	
	
	

	
	
	
	3.
	
	
	

	
	
	
	4.
	
	
	

	法人代表
	联系人
	联系人电话
	移动电话
	传真
	电子邮箱

	
	
	
	
	
	

	拟纳入调剂的

具有协作关系的医疗机构
	机构名称
	地   址
	联系人
	电话
	数量

	
	1.
	
	
	
	

	
	2.
	
	
	
	

	
	3.
	
	
	
	

	
	4.
	
	
	
	

	配制单位
	单位名称
	地   址
	联系人
	电   话

	
	
	
	
	

	申请理由
	申请单位法人签名：
××××年××月××日(公章)

	省中医药局或
省卫生健康委
意 见
	签 名 ：
××××年××月××日(公章)

	省药监局意见
	签 名 ：
××××年××月××日(公章)



