附件

海曙区基本药物配送商报名申请表

单位（盖章）：
	单位名称
	　
	法人姓名
	　

	详细地址
	　
	邮箱
	　

	联系人
	　
	联系电话
	　

	传真电话
	　
	新版GSP认证时间
	　

	近3年来取得荣誉情况
	　
	近3年来受到监督部门处理情况
	　

	申请理由
	　

	区卫生局初审意见
	　


 申请单位法定代表人签名：                 填报日期：   年    月    日

