二类精神药品经营单位申报表
单位名称                      
江苏省扬州食品药品监督管理局印

二○○  年     月     日
二类精神药品经营单位验收申请表

	企业名称
	
	地  址
	

	邮    编
	
	电    话
	
	联 系 人
	

	经济性质
	
	经营方式
	
	许可证编号
	

	企业负责人
	
	职    称
	
	从事药品
经营年限
	

	法人代表
	
	职    称
	
	从事药品

经营年限
	

	经营范围
	

	固定资产
	
	上年销售额
	
	上年利税
	

	人业人员数
	
	技术员人数
	
	经药监部门

专业培训人数
	

	总营业面积
	
	仓库面积
	
	二类精神药品储存条件
	


法定代表人（签字）：

单  位  盖  章：

      年      月      日

二类精神药品经营单位验收评审表

企业名称：

	    项次
评分
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	应得分
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	实得分
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	应得分
	
	实得分
	
	得分率
	

	现场检查情况及结论：

检查组组长：                              年    月    日

	检  查  组  人  员

	姓  名
	职  称
	单      位

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	县（市）区食品药品监督管理部门意见：

签名：     单位盖章：

	地市食品药品监督管理部门意见：

签名：     单位盖章：

	省食品药品监督管理部门意见：

签名：     单位盖章：


