附件：

其他医疗机构参加省药品集中采购活动申报表
	机构名称（章）
	
	机构代码
	

	主办（管）单位
	
	所属地区
	

	通讯地址
	
	机构性质
	

	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	

	法人代表
	
	注册资金
	
	开办时间
	

	编制床位
	
	实有床位
	
	职工人数
	

	区县卫生局备案情况
	2010 年  月  日

	设区市卫生局审核意见
	签字（盖章）

2010 年  月  日

	省药品集中采购领导小组办公室审批意见
	签字（盖章）

2010 年  月  日



