邯郸市医用耗材和试剂阳光采购综合

服务平台配送企业变更申请表

申请日期：    年     月    日

	生产企业名称

（盖章）
	

	被授权人姓名

（附身份证复印件）
	
	联系电话
	

	变更详细原因


	

	变更明细
	区      域：

	
	原配送企业：

	
	现配送企业：

	原配送企业

意见
	新配送企业

意见  
	市药采办

意见

	  （盖章）   

年    月    日 
	（盖章）   

年    月    日
	     （签字）   

年    月    日


邯郸市医用耗材和试剂阳光采购综合

服务平台新增配送企业申请表

申请日期：    年     月    日

	生产企业名称

（盖章）
	

	被授权人姓名

（附身份证复印件）
	
	联系电话
	

	新增详细原因


	

	新增明细
	区        域：

	
	新增配送企业：

	新增配送企业

意见  
	市药采办

意见

	（盖章）   

年    月    日  

                        
	     （签字）   

年    月    日


