
附件

药品委托储存配送业务备案表
申请单位：（加盖公章）                              填表日期：

	委托方
	
	受托方
	

	委托方注册地址
	

	委托方原仓库地址
	

	受托方仓库地址
	

	委托方证书编号
	
	有效日期
	

	生产范围或经营范围
	

	申请委托范围
	

	委托时限（1年）
	

	联系人
	
	电话
	

	审查意见：

经办人：                                      年    月    日

复核人：                                      年    月    日

	确认意见：

处  长：                                      年    月    日




