海南省医疗机构新增备案采购药品目录申请表

	医疗机构名称：
	医疗机构等级：
	是否省级医院：

	通用名
	剂型
	规格
	进口/国产
	生产企业
	挂网企业
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请理由
	

	医疗机构意见
	医疗机构意见（医疗机构盖章）：
                 分管领导签字：                日期：



  医疗机构资料递交人：                                                    联系电话：
  省公共资源中心接收人：                                                  接收日期：
备注：1、一式两份，一份医疗机构存档，一份省公共资源交易服务中心备案

      2、医疗机构应如实准确填写，如填信息不准确，会导致生产企业无法响应网上报名。

