                        申请单位信息和代理（办理）人信息表
申请单位信息

	申请事项：药品价格备案（ ）药品定价（ ）药品调价（ ），请选择在括号内打“√”
	

	单位名称：
	法人代表：

	单位地址：
	机构代码：

	通讯地址：
	邮政编码：

	电子邮件：
	联系电话：

	说    明：
	营业执照：

	备注：


代理（办理）人信息

	姓    名：
	性    别：

	身份证号：
	邮政编码：

	电子邮件：
	联系电话：

	通讯地址：
	手机号码：

	备注：


申请单位（盖章）

二     年 月 日
