附件3：
医疗卫生机构用药需求单
医疗卫生机构名称（盖章）：                                  填报时间：
联系电话（手机和座机）：                                    采购负责人：   
	医疗卫生机构上报信息（须为本单位采购范围内的品种）
	药品申报企业填报信息
	医疗卫生机构反馈信息

	需采购药品通用名
	剂型
	规格
	转换

比
	包装
	需采

购量
	生产企业名称
	配货到医疗卫生机构时间
	实际

供货

量
	由院方相关负责人在收货后签字确认，并加盖医疗卫生机构公章鲜章

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


四川省药械集中采购服务中心收到需求单时间及资料接收人签字： 
通知药品申报企业时间等情况：

药品申报企业反馈信息至四川省药械集中采购服务中心时间及资料接收人签字：  

药品申报企业被授权委托人签字：

注意：1、以药品申报企业为单位，一个企业填报一份资料；

      2、由药品申报企业指定的被授权人将该份资料返回四川省药械集中采购服务中心备案。
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