
附件3

   医疗机构、药品生产（配送）企业
意见建议反馈表
	单位名称
	　

	联系方式
	联系人
	固定电话
	手机
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	意见及建议：
	　
	　
	　
	　

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


  填报人：                        填报日期：      年    月    日   

  说明：反馈意见及建议要说清针对《方案》或《办法》具体章节的内容。
       书面送达的材料必须加盖单位公章。
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