附件：

基本药物配送企业申请表

填报单位（盖章）：                     填报时间：     年   月   日
	企业名称
	
	法定代表人
	

	联系人
	
	联系电话
	

	企业注册地址
	
	企业仓库地址
	

	企业注册资本
	
	仓库  面积
	
	企业 
类型
	□法人批发企业 

□非法人批发企业

	经营范围
	□中药材  □中成药  □中药饮片  □抗生素   □生化药品      □生物制品 □化学原料药  □化学药制剂  □第二类精神药品    □蛋白同化制剂、肽类激素

	2008年1月1日至今有无违法违规行为记录
	

	审核意见
	


