附件
沣东新城家庭废弃药品定点回收药店申请表
	申请单位名称（公章）
	 

	经营地址
	 

	法定代表人
	 
	企业负责人
	 

	药品经营许可证号
	 
	联系电话
	 

	取得许可证日期
	 
	回收专责人员
	 

	  近2年信用等级
	2018年
	 

	
	2019年
	 

	1.家庭废弃药品回收管理制度
2.家庭废弃药品管理措施
3.家庭废弃药品设备放置条件
4.档案记录规范性

	申请单位意见
	                                                       企业负责人：
                        年 月 日（公章）

	监管所遴选推荐意见
	                         年 月 日（公章） 

	食药监管科审核意见
	年 月 日

	局领导审批意见
	年 月 日
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