附表1
《药品零售连锁企业执业远程审方申请表》
	企业名称
	（公章）

	注册地址
	 
	邮政编码
	 

	仓库地址
	 

	经营许可证号
	 
	有效期至
	 

	经营
范围
	 

	GSP证书号
	 
	有效期至
	 

	执业药师数
（药学）
	 
	执业药师数
（中药学）
	 

	下属门店总数
	 
	参与试点
门店总数
	 

	联系人
	 
	联系电话
	 

	传真电话
	 
	手机
	 

	企业实施执业药师远程审方工作方案
	可另附

	处室经办人意见
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
经办人：                           年    月    日

	处室负责人审核意见
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
负责人：                           年    月    日

	市局领导审批意见
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
负责人：                           年    月    日

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


