附 件 
[bookmark: _GoBack][bookmark: OLE_LINK1]愈见希望-溃疡性结肠炎患者援助项目药店申请表
申报单位（盖章）：__________________
填表日期：______年____月____日
	一、主体基础信息

	药店全称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	实际经营地址
	

	法定代表人
	

	门店负责人
	
	联系电话
	

	药品经营许可证号
	
	证件有效期至
	

	营业执照号码
	
	证件有效期至
	

	经营范围勾选
	□处方药       □非处方药
 □医疗器械    □其他：________

	二、仓储及配套设施

	专用仓储面积
	______㎡
	是否满足药品法定储存条件
	□是  □否

	台账管理
	□已建立完整药品出入库台账  □制度在建

	药品溯源系统
	□具备电子化溯源登记系统   □仅纸质台账

	三、合规经营记录
	

	近三年行政处罚
	□无药监 / 市监重大处罚   □有处罚（另附处罚说明材料）



【注】
1.请将签字盖章后，将扫描件的完整版发送maqian@crcf.org.cn。
2.邮件题目按照【XX 单位对愈见希望-溃疡性结肠炎患者援助项目申请（日期）】 格式
3.附加盖公章版营业执照扫面件、药品经营许可证扫描件

