附件一：

二O一五年度乌兰察布市旗县级以上

公立医院药品配送企业

申报材料

配送（生产）企业名称（盖章）                                 

材料1：

乌兰察布市旗县级以上公立医院药品配送申请函

乌兰察布市卫生和计划生育委员会

作为药品配送（生产）企业：                        （企业名称），我公司自愿申请参与二0一五年度乌兰察布市旗县级以上公立医院药品配送服务公开报名活动，保证所提供所有文件的真实性、有效性及合法性；不会在整个活动过程中发生任何违法违规行为。因我方原因所致的不良后果及损失，我方愿意承担相应责任。

我公司承诺：我公司符合相关法律法规和《关于开展新一轮药品集中采购配送企业报名工作的通知》（内药采办字[2015]21号）中的规定；在采购期内向采购人及时提供充足的《内蒙古自治区2015年度药品中标目录》中的药品货源，满足临床需求。若采购期限延期，本承诺期限自动顺延到采购期限届满为止。如有违反，依法承担违约责任。

本文件有效期限为：        年      月       日起至配送周期结束。

企业名称（盖章）：                                

被授权人（签字）：                                

   日    期：          年       月         日

材料2：

配送企业法定代表人授权书

本授权书声明：

注册于                       （公司地址）的         

                                （企业名称）的          
                   （法定代表人姓名）代表本公司授权     
                   （被授权人的姓名）为本公司合法被授权人，负责二0一五年度乌兰察布市旗县级以上公立医院药品配送服务公开报名活动中的资质证明文件递交和确认相关信息，并以本公司名义处理一切与之有关的事物。我公司认可被授权人签字的文件对我公司具有法律效力。

本授权书有效期限为2015年11月24日至本次药品采购服务公开报名结束止。

配送企业（盖章）：                                  

被授权人签字：                                     

被授权人移动电话：                                 

被授权人电子邮箱：                                  

日       期：                                       
被授权人居民身份证复印件请按照要求粘贴（加盖公章）：

	（被授权人居民身份证复印件粘贴处）

正面


	（被授权人居民身份证复印件粘贴处）

反面




材料3：

配送承诺书

我单位                                 （企业名称）是合法注册的药品经营企业。根据本单位的配送和服务能力承诺对内蒙古自治区2015年中标的药品，在确保药品质量的前提下，为纳入自治区集中采购的旗县级以上公立医院承担配送工作。

我方保证严格按照本次《关于开展新一轮药品集中采购配送企业报名工作的通知》（内药采办字[2015]21号）、内蒙古自治区卫生计生委关于印发《内蒙古自治区药品和医用耗材集中采购供应配送考核管理办法》的通知（内卫计规范【2015】8号）文件及各医疗卫生机构的要求，及时供货并提供全面、完善的服务，同时承诺：

一、保证配备所有网上建立配送关系的药品，对各有用药需求的医疗机构保质保量供货；

二、不论医疗机构路程远近及采购药品数量和金额多少，距离有多远，我公司均保证配送。按照医疗机构采购计划，按时保质保量送达，节假日照常配送；

法定代表人（或被授权人）签字和盖章：                 

配送企业名称（盖章）：                                                              

日          期：           年        月        日
材料4：

此处提供

药品配送（生产）企业新版《GSP（GMP）认证证书》复印件

（加盖公章）

（复印件请使用A4纸张）

此处提供

药品配送（生产）企业《营业执照》（副本）的复印件

（加盖公章）

（复印件请使用A4纸张）

此处提供

药品配送（生产）企业《税务登记证》（副本）复印件

（加盖公章）

（复印件请使用A4纸张）

此处提供

药品配送（生产）企业《药品经营（生产）许可证》

（副本）的复印件（加盖公章）

（复印件请使用A4纸张）

材料5：

乌兰察布市旗县级以上公立医院药品

配送企业情况

单位：  （公章）

	企业名称
	
	企业类型
	

	注册地址
	
	仓库地址
	

	法定代表人
	
	企业负责人
	

	企业联系电话
	
	企业传真
	

	邮政编码
	
	电子邮箱
	

	经营范围
	

	营业执照编号
	
	有效期止
	

	营业执照年检日期
	

	税务登记证号
	
	有效期止
	

	经营许可证号
	
	有效期止
	

	GSP(GMP)证书号
	
	有效期止
	

	是否通过新版GSP(GMP)认证
	是            否

	联系人
	
	联系电话
	

	企业注册资金
	         万元
	上年度销售额
	         亿元

	上年度利润额
	         万元
	上年度纳税金额
	         万元

	企业员工总数
	          人
	执业药师人数
	          人

	阴凉库面积
	       平方米
	冷藏库面积
	       立方米

	仓库性质
	租赁    自有
	库存药品金额
	          万

	库存药品品规数
	种
	药品配送车辆
	          辆

	两年内有无经营（生产）假劣药品记录
	
	计算机管理系统
	是       否

	备注
	
	
	



1

