附件7：
江苏省药品批发企业委托药品储存配送
信息表

	委托方（盖章）
	 
	药品经营许可证号
	

	法定代表人
	
	统一社会信用代码
	

	企业负责人
	
	质量负责人
	

	注册地址
	

	仓库地址
	

	药品经营范围
	 

	受托方（盖章）
	 
	药品经营许可证号
	

	法定代表人
	 
	统一社会信用代码
	

	企业负责人
	
	质量负责人
	

	注册地址
	

	仓库地址
	

	药品经营范围
	

	双方药品委托的经营范围
	 

	药品委托时间
	自    年   月  日 至   年   月  日(药品经营许可证有效期内)

	委托方经办人
	 
	联系电话
	 

	受托方经办人
	
	联系电话
	

	附件
	□行政确认申请材料真实性保证申明

□双方药品经营许可证正副本复印件

□双方营业执照复印件
□药品委托储存、配送质量保证协议

	双方企业的承诺内容
	1、 委托方负责药品来源与销售渠道的合法性；受托方负责药品委
托储运期间的质量安全责任。
2、 委托双方按照填报的内容开展药品委托储运经营活动，委托方

应及时变更《药品经营许可证》。 
3、首次申请应在委托30日前填报。填报内容发生改变的，在变更30日前向申报机关重新申请，取得《信息件》和（或）《药品经营许可证》后方可继续开展药品委托储存、配送业务。

4、在委托期限到期后，委托双方如需继续开展药品委托储运活动的，双方在委托期限到期30日前重新申请，取得《信息件》和（或）《药品经营许可证》后方可继续开展药品委托储存、配送业务。

	委托方法定代表人（签字）：
企业公章

年  月  日
	受托方法定代表人（签字）：
企业公章

年  月  日

	省局意见：
                                                                 (公章）

                                                            年     月     日


备注：1、跨省委托储存配送的，需外省企业所在地省药监局出具监管意见。2、委托方为本省的药品批发企业应在填报信息后，向我局申请变更药品经营许可证仓库地址。
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