厦门市药品零售企业筹建申请表
         申请日期：     年  月   日   

	申请人
	
	申请人

地  址
	
	联系

电话
	

	法定代表人
	
	拟开办药店地址
	
	联系

电话
	

	企业负责人
	
	
	
	
	

	质量负责人
	
	营业面积
	m2
	仓库面积
	m2

	拟经营药品的范围
	

	从 业 人 员 情 况

	执业药师
	
	（从业）药师
	
	药士
	
	药工
	

	学历证明
	
	学历 证明
	
	学历证明
	
	学 历

证 明
	

	资格证明
	
	资格

证明
	
	资格证明
	
	资格证 明
	

	到岗证明
	
	到岗

证明
	
	到岗证明
	
	到岗证 明
	

	仓储设施
	
	设备
	

	申报筹建材料审查、现场勘察情况

	核实营业

场所面积
	      m2
	核实仓库

面   积
	   m2
	卫生

环境
	

	材料审查结论
	                                                                   

	审核意见
	                                                                       


注：申请人应审核所提交的材料，并对其真实性负法律责任。
