
西藏自治区疾病预防控制中心2015年度重大公共卫生服务项目
所需治疗药品集中采购申（投）诉表
                                          受理编号：
	申（投）企业名称
	
	企业

注册号
	

	申（投）企业地址
	
	联系电话
	

	被授权人身份证号
	
	被授权人
签名
	

	申（投）材料页数
	共          页 
	
	

	申（投）主题
	

	申（投）诉事由： 
申（投）诉企业（盖章）：  
年   月   日

	受理人
（签名）
	
	受理时间
	    年  月  日
	转出时间
	  年  月  日

	药品采购服务管理中心核实
	 
                                       核实人员：         

	药械集中采购领导小组管理部门审核意见
	材料转办部门
	

	
	材料
处理
意见
	                审核签字：                        年  月  日

	药品采购服务管理中心办理
	材料转回时间
	  年   月   日

	
	处理
结果
	负责人（签字）：
                 年  月  日


注：1、本表申诉事由及以上的栏目由申（投）诉企业填写，并提供有效相应证明文件资料；所有资料逐页加盖企业公章。
2、“被授权人签名”栏目必须由被授权人本人签名，不填、打印和盖章均不予受理。

3、本表由申（投）诉企业被授权人当面递交到西藏自治区药品集中采购服务管理中心（非被授权人提交不予受理）。

