    浙江省药品集中采购中标品种转换比增补申请表
	医疗机构
	

	投标人
	

	中标项目
	

	原中标品种

	通用名
	剂型
	规格
	单位
	包材
	转换比
	生产企业
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	原转换比
	
	申请新增转换比             
 （填写一个新增转换比，请勿多填）
	

	申请单位

	申请使用单位（医疗机构）

盖公章确认

          出具日期


	投标人盖章确认:  
被授权人签字: 
身份证号:  
日期:

	审批意见

	申请使用单位所在地
药品集中采购经办机构意见

出具日期:


	最终审核意见:

出具日期:


注::此表一式四份
浙江省药品集中采购中标品种转换比增补申请表
(填写模版)
	医疗机构
	提出新增规格的医疗机构名称

	投标人
	厂家名称

	中标项目
	2010年浙江省药品集中采购

	原中标品种

	通用名
	剂型
	规格
	单位
	包材
	转换比
	生产企业
	备注

	已中标品种的信息
	
	
	
	
	
	
	

	原转换比
	已中标品种转换比
	申请新增转换比             

 （填写一个新增转换比，请勿多填）
	申请新增的转换比

	申请单位

	申请使用单位（医疗机构）

盖公章确认

              医疗机构盖章
          出具日期


	投标人盖章确认:   厂家公章

被授权人签字: 厂家授权人的姓名
身份证号:  被授权人身份证号

日期:

	审批意见

	申请使用单位所在地
药品集中采购经办机构意见

出具日期:


	最终审核意见:

出具日期:


注::此表一式四份
说明；1、表格请参考填写模版填写。

      2、请将填好内容和盖上厂家公章后，由我公司办理后续手续.
3、请附上您的联系电话，以便我们告知办理情况。

4、邮寄地址：杭州市余杭区南苑街道南大街263号八方杰座大厦2幢7楼 魏莉华

5、联系电话：0571-86220643    13777352777

