附件4：

山西省基层医疗卫生机构基本药物集中
采购配送结算委托书
山西省药械集中招标采购中心：
本委托书声明：我公司委托                 （被委托公司名称，与营业执照名称一致，否则视为无效）为公司中标品种的配送、结算合法代理人，负责上述产品在此次山西省基层医疗卫生机构基本药物集中采购活动中对基层医疗卫生机构配送、售后服务及结算货款等工作（配送品种及配送区域见附表），《山西省基层医疗卫生机构基本药物集中采购购销合同》中约定的我方权利义务仍由我公司承担。
本委托书于      年   月   日签字生效，至我公司完全履行采购文件、采购合同中约定的我方义务时结束。特此声明。                                                             
委托人签字盖章                        
代理人（被委托人）签字盖章                    
附表：                          配送企业及配送区域列表
生产企业名称    （盖章）            
	
	序号
	药品通用名称
	剂型
	规格
	包装
	价格
	配送企业
	配送区域

	
	
	
	
	
	
	
	
	市
	县

	例1
	国家西001
	青霉素
	粉针剂
	80万IU
	1
	0.21
	山西双鹤药业
	太原市
	迎泽区、小店区、杏花岭区

	例2
	国家西003
	苯唑西林
	粉针剂
	0.5g
	1
	0.46
	山西双鹤药业
	太原市
	所有县（市、区）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：

所有药品信息应当以2011年基层医疗卫生机构基本药物中标目录为准。序号指目录中第二列的“序号”。
