附件二：
医疗机构变更配送企业申请表（医疗机构用）
	申请机构（章）
	
	机构代码
	

	通讯地址
	
	法人代表
	

	联系人
	
	职务
	
	联系电话
	

	变更配送企业原  因
	药剂科意见（盖章）
201  年  月  日


	原配送企业

意  见
	签字（盖章）
201  年  月  日

	新配送企业
意  见
	签字（盖章）
201  年  月  日

	药品生产企业意见
	 
 

签字（盖章）

201  年  月  日

	设区市卫生局审核意见
	签字（盖章）
201  年  月  日

	省药品集中采购领导服务中心意见
	签字（盖章）
201  年  月  日
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