变更配送企业申请表
	申请企业（章）
	
	企业注册号
	

	通讯地址
	

	经办人
	
	职务
	
	联系
电话
	

	产品通用名
	
	剂型
	
	规格
	

	变更配送企业原  因
	

	新配送企业
意  见
	签字（盖章）
                              201  年  月  日

	医疗机构
意  见
	签字（盖章）
201  年  月  日

	省药采中心
处理记录
	操作记录：
操作人：
201  年  月  日
审核人：
201  年  月  日


