重庆市大渡口区《药品经营许可证》

许可项目变更申请表

	申请企业名称
	

	所属单位意见

（盖章）
	

	现经营面积
	
	经办人
	
	联系电话
	

	原

许

可

项

目
	注册地址
	

	
	企业负责人
	

	
	质量负责人
	

	
	证   号
	

	
	经营方式
	

	
	经营范围
	

	
	有 效 期
	

	申请变更内容
	年  月  日

	变更原因
	

	受理号
	渝渡药许受[     ]   号

签收人:           电话:                    年   月  日

	科室
审核意见
	审核人:                                  年  月  日

	分局

审批意见
	审批人:                                  年  月  日


 注:1. 本表一式二份,经重庆市食品药品监督管理局大渡口分局审批后由申请单位、  市场科各一份备查。

2. 本表填写后应附相应附件。

大渡口区药品零售企业地址变更预审表

	企业名称
	

	拟变更地址
	

	申请时间
	
	变更后营业面积
	

	选

址

情

况
	审查人:                              年   月    日

	科  室

审

核

意

见


	审核人:                             年   月    日

	区食品药品监督管理分局

审

批

意

见
	 审批人:                              年   月   日

	筹建号
	渝渡药许筹[     ]    号

签收人:           电话:                    年   月  日


注：此表由企业准备(一式两份),由重庆市食品药品监督管理局大渡口区分局填写。
