生产企业变更配送企业申请表
	申请企业
	
	机构代码
	

	通讯地址
	
	法人代表
	

	被授权人
	
	职务
	
	联系电话
	

	配送产品信息
	中标流水号
	器械名称
	规  格
	型  号
	备  注

	
	
	
	
	
	

	产品配送地区
	

	变更配送企业原因

	签字（盖章）
                                       201  年  月  日

	原配送企业
意  见
	签字（盖章）
                                       201  年  月  日

	新配送企业
意  见
	签字（盖章）
                              201  年  月  日

	省药品和医用耗材集中采购领导小组意见
	签字（盖章）
201  年  月  日


