附件2：

《药品委托储存、配送报告表》

 
委托企业名称：
                      
 
被委托企业名称： 

                        
 
报告时间： 

                         
 
 
 
 
	委托企业名称
	

	委托企业注册地址
	

	委托储存、配送

药品品种（可附表）
	

	委托企业药品经营

（生产）许可证号
	
	GSP（GMP）

证书编号
	

	委托企业联系人
	
	电    话
	 

	被委托企业名称
	

	被委托企业注册地址
	

	被委托企业仓库地址
	

	被委托企业药品经营许可证号（如有）
	
	GSP证书编号（如有）
	

	被委托企业联系人
	
	电    话
	

	被委托企业第三方药品物流确认件编号
	
	委托终止
时   间
	

	委托企业保证

本报告表中所填写的内容、所附的资料均为真实、合法、有效。如有不实之处，本单位愿承担全部法律责任。
___________                     ___________________
委托企业（盖章）                 委托企业负责人（签字）

年    月    日                        年    月    日


