基层医疗卫生机构申请采购非基层中标药品审批表

（         年度）

      医疗机构名称：                            单位负责人签字：
	医疗机构目前配备使用药品总品规数（个）
	
	医疗机构申请采购非基层中标药品品规数（个）
	

	上一年度药品总采购金额（元）
	
	上一年度药品总销售金额（元）
	

	医疗机构申请

采购理由
	                               （单位公章）

年    月    日

	县（市、区）卫生计生行政部门

审核意见
	（盖章）

年    月    日



	市（州）卫生计生行政部门审定意见   


	（盖章）
                    年    月    日



	省卫生计生主管  部门备案意见
	（盖章）

                   年    月    日


医疗机构联系人：                       联系电话:

附件1








