附件1   

药品经营企业筹建申请表

  拟 办 企 业 名 称：

     法定代表人（签字）：
     企业负责人（签字）：

     联  系  人：

     联系人电话：

申请时间：         年    月    日

云南省食品药品监督管理局制

填 报 说 明
1、 申请前应当阅读《中华人民共和国药品管理法》、《中华人民共和国药品管理法实施条例》、《药品经营许可证管理办法》，并确知申请人享有的权利和应履行的义务。

2、 申请人应对其提出文件、证件的真实性承担责任。

3、 申请人提交的文件、证件应当是原件和复印件。

4、 申请人提交的文件、证件、资料应当使用A4纸。

5、 申请人应当使用钢笔、毛笔或签字笔工整地填写表格或签字。

6、 本表一式二份，报所在地地市级药品监督管理部门。

7、所列各项内容填写不下可另附页。

8、新申办企业必须同时提交下列材料。

（1）申办药品经营企业申请书；

（2）药品经营企业筹建申请表；

      （3）拟办企业法定代表人、企业负责人、质量负责人身份、学历、职称证明复印件及个人简历；

（4）拟设营业场所、仓储设施、设备及周围卫生环境情况；

（5）符合本细则规定要求的其他证明材料；

      （6）法律、法规及受理申请的药品监督管理部门要求提供的其他资料。

	企业名称
	

	注册地址
	

	仓库地址
	

	经营场所及仓库
	经营场所面积
	     ㎡
	仓库面积
	㎡
	常温库面积
	㎡

	
	阴凉库面积
	     ㎡
	中药材库
	㎡
	饮片库
	    ㎡

	
	饮片分装室
	     ㎡
	冷库或冰柜
	㎡

	经营方式
	批发企业
	批发法人 □     批发分公司（非法人） □        

	
	零售连锁
	总部 □     分部 □       门店 □

	
	零售企业
	零售 □

	经营范围
	中药材□  中药饮片□  中成药□  生化药品□  抗生素原料药及其制剂□  生物制品□  麻醉药品□  精神药品□  医疗用毒性药品□  化学原料药及其制剂□  

	法定代表人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	企业负责人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	质量机构负责人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	质量负责人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	本企业法定代表人或企业负责人、质量管理负责人无下列情形：

（1）从事生产销售假劣药品的个人或企业          有 □   无 □
（2）生产假劣的原辅材料、包装材料和生产设备的个人或企业    有 □   无 □
（3）曾经提供过虚假证明材料、文件资料、或其他欺骗手段骗取《药品生产许可证》、《药品经营许可证》的个人或企业      有 □   无 □
（4）曾经伪造、变造、买卖、出租、出借许可证或药品批准证明文件的个人或企业   有 □ 无 □

	药学技术人员
	姓名
	专业类别
	证号
	发证日期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	养护仪器设备
	

	企业拟设部门
	

	仓储设施设备
	

	现代物流的设施设备
	

	计算机管理系统情况
	

	本表中所填内容真实有效

拟法人代表（签名）：

               年   月   日


附件2
药品经营许可证申请表

企业名称:                      

          企业法定代表人(签字):               

申请日期:    年  月  日

云南省食品药品监督管理局制

	企业名称
	

	注册地址
	

	经营地址
	

	仓库地址
	

	经营场所及仓库
	经营场所面积
	     ㎡
	仓库面积
	㎡
	常温库面积
	㎡

	
	阴凉库面积
	     ㎡
	中药材库
	㎡
	饮片库
	    ㎡

	
	饮片分装室
	     ㎡
	冷库或冰柜
	㎡

	经营方式
	批发企业
	批发法人 □     批发分公司（非法人） □        

	
	零售连锁
	总部 □     分部 □       门店 □

	
	零售企业
	零售 □

	经营范围
	中药材□  中药饮片□  中成药□  生化药品□  抗生素原料药及其制剂□  生物制品□  麻醉药品□  精神药品□  医疗用毒性药品□  化学原料药及其制剂□  

	法定代表人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	企业负责人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	质量机构负责人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	质量负责人
	
	职称
	
	学历
	
	从事药品行业  年

	本企业法定代表人或企业负责人、质量管理负责人无下列情形：

（1）从事生产销售假劣药品的个人或企业          有 □   无 □
（2）生产假劣的原辅材料、包装材料和生产设备的个人或企业    有 □   无 □
（3）曾经提供过虚假证明材料、文件资料、或其他欺骗手段骗取《药品生产许可证》、《药品经营许可证》的个人或企业      有 □   无 □
（4）曾经伪造、变造、买卖、出租、出借许可证或药品批准证明文件的个人或企业   有 □ 无 □

	药学技术人员
	姓名
	专业类别
	证号
	发证日期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	养护仪器设备
	

	企业拟设部门
	

	仓储设施设备
	

	现代物流的设施设备
	

	计算机管理系统情况
	

	本表中所填内容真实有效

拟法人代表（签名）：

               年   月   日


附件3
云南省食品药品监督管理局

《药品经营许可证》初审意见表
	企业名称
	

	法人代表人
	
	企业负责人
	
	质量负责人
	

	注册地址
	

	经营地址
	

	仓库地址
	

	经营范围
	

	处(科)室审核意见：

负责人：                                    经办人：

年     月     日                          年     月     日

	州、市食品药品监督管理局意见：

 签章：                                                  

                                                          年     月     日


附件4

法定代表人授权委托书
(行政许可事项)
	委托人
	姓    名
	
	职 务
	

	
	工作单位
	

	
	联系电话
	

	被委托人
	姓    名
	
	职 务
	

	
	工作单位
	

	
	联系电话
	
	传 真
	

	
	手    机
	


兹委托        在云南省食品药品监督管理局办理                          

                                  事宜。

授权范围：□1、接受行政机关依法告知的权利。

□2、代为提交申请材料、更正、补正、补充材料的权利。

□3、代理申请人行政许可审查中的陈述和申辩的权利。

□4、签收                                批件的权利。

□5、其他权利                               。

委托期限自      年     月     日至      年     月     日。

(委托人单位公章)





   被委托人：

     年    月    日
                          年    月    日
注：委托人应为企业法定代表人。已授权的请在□中打“√”，未授权的请在□中打“×”。
附件5：

申报材料真实性自我保证声明

云南省食品药品监督管理局：

我单位申请                      。

我单位保证提交的材料内容真实、有效，并对申请材料实质内容的真实性负责。 

法定代表人签字：                         企业公章

年  月   日                           年   月   日

