浙江省基层医疗卫生机构基本药物集中采购
交易药品新增配送商申请表
	投标人
	

	通用名
	剂型
	规格
	单位
	包材
	转换比
	生产企业
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	新增配送企业
	

	申请新增调整县（市、区）域
	

	新增配送商

原因说明
	

	投标人盖章确认
被授权人签字:
身份证号:
日期:     年    月   日
	新增配送商企业盖章确认:
日期:     年    月   日

	调整区域县（市、区）卫生行政部门意见:
日期:     年    月   日
	调整区域市级卫生行政部门意见:

日期:     年    月   日

	省药械采购中心意见：

日期:     年    月   日

	备注：


此表一式贰份
