
关于增补经销关系的申诉

致广东省医药采购服务中心：
我公司          产品（ID:      ），因_________________，需要在广东省______地区增补经销关系，在该地区原来已经指定的有效经销商数为____家。需增补的经销商为_______________。
详细内容见下表
	产品

ID
	剂型
	规格
	包装规格
	生产企业
	联系人
	联系方式
	增补地区
	已指定有效经销商数
	要求增补的企业名称

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 


生产企业名称：
                                                         （生产企业盖章）

                                                            年   月  日
被授权人签字确认： 

申诉接收人签字确认：




生产企业被授权人身份证（正反两面）复印件粘贴处


（请在复印件上盖企业公章）









