	附件1：
辽宁省医疗机构医用耗材备案采购申请表
医疗机构名称：

	产品名称
	品牌
	型号规格
	采购量
	采购价
	生产商
	配送商

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　　
	　
	　
	　
	　

	申请医生
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	申请备案采
购理由
	                                    科室负责人:                                  
                                 年   月     日  

	单 位 审 核
意 见
	      医院主管领导签字：
                          单位盖章：
年   月    日  

	“市级领导小组办公室”意见
	      医用耗材采购管理
部门负责人签字：
采购领导小组公章
 年    月    日

	“省级领导小组办公室”意见
	审核人签字：
                                      采购领导小组办公室公章
年    月    日

	注：1、附表一式四份，使用科室、耗材采购管理科室、市采购领导小组办公室、省采购领导小组办公室各一份存档。
2、表中内容必须详细、正确填写，以备后查；
3、申请备案采购的产品或申请采购理由在附表中填写不下时，可另附详细清单表。


