
附件

药品委托储存运输报告表

                                日期：    年   月   日

	委托方名称及

经营地址
	

	
	

	受托方名称、经营地址及仓库地址
	

	
	

	
	

	委托报告事项
	□储存和运输     □储存

	委托范围
	填报涉及的药品的范围

	委托起止时间
	年    月   日至    年   月   日

	委托双方合规

及其能力承诺
	委托方（盖章）

法定代表人（签字）

          年  月  日
	受托方（盖章）

法定代表人（签字）

        年  月  日

	协议双方

联系人
	联系人：

联系电话：
	联系人：

联系电话：


