
科研、教学用特殊药品（含对照品）购买申请表

	购用单位名称
	

	单位地址
	

	法定代表人
	
	身份证号码
	

	经办人
	
	身份证号码
	

	联系人
	
	电话
	
	传真
	

	供应单位名称
	

	购买种类
	□药  品
	□对照品

	管制类别
	□麻醉药品        □第一类精神药品     □第二类精神药品

□医疗用毒性药品     □其他 

	品名
	规格
	申请数量

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	购用特殊药品

（含对照品）用途
	


备注：供应单位名称一栏如无指定供应单位填写“不指定”。

法定代表人签字：                     申请购买单位：  （盖章）

                                  申请日期     年     月     日

注：应按申请的实际情况填写。

授权委托书
委托人：



                                 联系方式：

被委托人：


                                 联系方式：

兹委托            前往河南省药品监督管理局办理                          

                                  事宜。

授权范围：□1.接受行政机关依法告知的权利。

□2.代为提交申请材料，更正、补正、补充材料的权利。

□3.代理申请人行政许可审查中的陈述和申辩的权利。

□4.签收行政许可批件的权利。

□5.其他权利                               。

委托期限自      年     月     日至      年     月     日。

(委托人签字或盖章)





   （被委托人签字）
      年    月    日
                         年    月    日
注：已授权的请在□中打“√”，未授权的请在□中打“×”。

	被委托人身份证复印件粘贴处



