附件1

	湘西自治州公立医疗卫生机构药品备案采购申请表

	申报医疗卫生机构名称：                               药剂科联系人电话：

	申报药品
	通用名
	
	国家医保编码
	

	
	规格 
	
	通用包装 
	
	采购价格
	

	
	药品层次
	原研进口（）     过评药品（）      未过评（）

	
	是否国家基本药物目录  
	口是  口否
	是否国家医保目录
	口是  口否

	申报理由
	申报科室：                经办人签名：                年    月   日     

	申报医疗机构药事委员会意见：

	

	参评人员签名：                                                年   月    日

	申报医疗机构意见：

	同意备案采购，并郑重承诺该药品在本院内无带金销售等商业贿赂行为。

	科主任签字：
	分管领导签字：

	                                                       （单位公章）

	                                                         年    月    日

	药品配送企业意见：

	本公司郑重承诺该备案采购药品无带金销售等商业贿赂行为。

	主要负责人签名：                                                （单位公章）

	                                                      年    月    日       

	 药品生产企业意见：  

	  本公司郑重承诺该备案采购药品无带金销售等商业贿赂行为。  

	主要负责人签名：                 

	                                                             年    月    日 

	 申报医疗机构纪检部门意见：  

	   该药品备案采购已在本单位纪检部门备案。  

	监督执纪室

主任签字：

监
	纪委书记或同级纪检

监察部门负责人签字：

	附件2

	湘西自治州药品采购撤销配送（挂网）申报表

	申报配送企业名称：                             联系人电话：

	撤销配送（挂网）药品
	通用名
	
	国家医保编码
	

	
	剂型
	
	规格 
	
	通用包装
	
	挂网价格（元）
	

	
	药品层次
	（）原研进口   (  )国产   (  )过评药   （）未过评

	
	生产企业
	

	
	是否国家基本药物目录   
	口是  口否
	是否国家医保目录
	口是  口否

	承诺配送周期
	年    月    日至  年    月     日

	撤网原因
	
	            年    月   日     

	申请日期 
	年    月     日

企业公章


注：1.撤网原因为生产企业停产的需附停产公告。2.承诺配送周期满后1个月内未提交撤网申请的视为已取得生产企业委托配送下周期的配送权继续配送，其配送权的真实性企业自行负责。



