附件
宁夏疫苗委托配送储存情况报告表
	委
托
企
业
情
况
	企业名称
	
	药品经营
许可证号
	

	
	注册地址
	

	发证日期
	

	
	经营范围
	
	有限期至
	

	
	社会信用代码（营业执照）
	

	
	法定代表人
	

	
	企业负责人（联系人）
	

	
	联系电话
	

	
	通讯地址
	
	电子邮箱
	

	
	有无仓库
	
	仓库地址
	


	受托方企
业
情
况
况
	企业名称
	
	法定代表人
	

	
	注册地址
	

	联系人
	

	
	社会信用代码（营业执照）
	
	联系人电话
	

	
	通讯地址
	　

	电子邮箱
	

	
	委托内容含疫苗储存的被委托企业填写以下信息

	
	药品经营
许可证
	

	
	证书有效期
	

	
	仓库地址
	


	
	仓库面积
	
	冷库面积
（XX㎡）
	冷链车辆
	

	委

受托方企
业
情况
况
	


委
托
配
送
品
种
	疫苗通用名
	药品批准文号
	商品名
	规格

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	委托内容
	 运输+储存
	 仅储存
	 仅运输

	
	
	委托配送
有效期
	有效期限自XXXX年XX月XX日起至XXXX年XX月XX日

	
	
	上述信息和材料均真实、准确。若提供虚假信息和材料，愿意承担相应的法律责任。


委托单位（公章）：


法定代表人（或企业负责人）签字：


经办人（签字）


      年     月     日
	上述信息和材料均真实、准确。若提供虚假信息和材料，愿意承担相应的法律责任。


受托单位（公章）：
[bookmark: _GoBack]

法定代表人（或企业负责人）签字：


经办人（签字）


       年     月     日



