附件2
药品短缺情况说明

	生产（配送）企业名称
	

	流水号
	通用名
	剂型
	规格
	生产厂家
	短缺原因
	拟采取措施
	替代药品流水号

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	填表人
	
	电话
	
	备注
	


请将情况说明的扫描版（加盖公章）和WORD版发送至lnypqxc@163.com。
                                                                                                            签字（盖章）
                                                                                                            年    月    日
