附件3                                     档案编号：        

委托药品储存、配送基础信息表

	委

托

企

业

情

况
	企业名称
	

	
	注册地址
	

	
	《药品生产许可证》编号
	
	发证日期
	年 月 日
	有效期
	年 月 日

	
	法定代表人
	
	企业负责人
	

	
	生产地址
	

	
	生产范围
	

	
	申请委托

药品范围
	

	第

三

方

药

品

物

流

企

业

情

况
	企业名称
	

	
	住    所
	

	
	《营业执照》

注册号
	
	登记注册时间
	 年  月 日
	有效期
	年 月 日

	
	法定代表人
	
	企业负责人
	

	
	药品质量管理

负责人
	
	药品质量管理

机构负责人
	

	
	自有仓库地址
	
	确认开展第三方物流业务时间
	年   月　 日

	
	自有仓库总面积
	
	自有/租用

运输车数量
	
	其中冷藏车数量
	

	
	确认药品物流

业务范围
	


注意：1、基础信息表及相关附件必须逐页加盖委托企业和第三方物流企业双方公章

原印章，如无原印章视为无效。

2、相关附件应包括委托储存配送合同复印件、委托企业质量保障承诺书及第三方物流企业企业质量承诺书。委托企业和第三方物流企业营业执照、药品许可证等资格证明文件复印件。委托企业授权委托书、被委托人身份证复印件。
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