附件3

自动售药机设置报告表

	药品零售

企业名称
	

	药品零售企业

注册地址
	

	企业负责人
	
	联系电话
	

	自动售药机

管理人员
	
	联系电话
	

	药品经营

许可证号
	
	第二类医疗器械

经营备案凭证号
	

	自动售药机设施、设备目录
	

	自动售药机

设置地址
	

	拟经营药品器械品种目录
	

	药学服务情况（销售甲类非处方药需要填写，对应括号内打√）
	由药品零售企业提供药学服务（  ）

	
	由药品零售连锁总部统一提供药学服务（  ）

连锁总部意见：

                             负责人：

                             年    月    日（公章）

	报告企业

负责人意见
	申明：我公司报告设置自动售药机的情况，并对所提交材料真实性负责。公司承诺将严格按照《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》《医疗器械监督管理条例》等有关法律、法规和规章，依据《重庆市自动售药机管理规定（试行）》要求，做好相关管理。

                              企业负责人：

                              年    月    日（公章）

	区县市场监督

管理局意见
	经办人：                      负责人：

                              年    月    日（公章）


