教学、科研用医疗用毒性药品购用申请表

	申购单位名称
	
	邮　编
	

	地　　址
	
	联系电话
	

	法定代表人或企业负责人（签字）
	

	经　办　人
	
	身份证号码
	

	科研项目及用途
	

	申请购买药品名称
	规格
	数量
	供应单位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	审核意见：

经办人：　　　　　　　　　负责人：　　     　   年　　月　　日


备注：1．申购单位需在单位名称前加盖公章；

2．本表经市食品药品监督管理局审批后出购用证明，凭购用证明购买。

