
辽宁省药品集中采购转配送审批表

                        编号（审批部门统一填写）：

申请生产企业名称（盖章）：                 申请日期：    年   月   日

	申请转配送区域和理由
	转配送区域
	

	
	理由：

	原配送企业意见
	                                            盖章

                                        年    月   日


	拟转配送的配送企业意见
	 盖章

                                        年    月   日

	省药品集中采购领导小组办公室审批意见
	                                            盖章

                                       年    月   日


拟转配送的中标药品信息
	流水号
	通用名
	商品名
	剂型
	规格

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


说明：

1、转配送一旦批准后，生产企业与原配送企业、拟转配送的企业3方之间的配送关系在采购周期内不允许变更，原配送企业即为生产企业在该地区委托过的配送企业其中一家即可，转配送批准后，原配送企业仍可继续配送药品；

2、每个生产企业的每个品规在每个配送区域只能转配送给1家配送企业；

3、拟转配送的配送企业必须是辽宁省政府采购中心已经遴选合格，且在拟转配送区域有配送能力的经营企业中选择；

4、《辽宁省药品集中采购转配送审批表》和《拟转配送的中标药品信息》需在同一张纸上正反面打印（填报内容手写或打印均可），1份即可，审批后由省药品集中采购领导小组办公室存档。如申请的生产企业、原配送企业、拟转配送的企业需要留存的，请与省领导小组办公室联系复印；
5、转配送区域为本市所有参加集中采购的医疗机构，不可针对单一医疗机构进行转配送；

6、所有企业盖章必须清晰。
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