
附件4       中药配方颗粒—智能化中药房合作企业报名信息登记表
	企业名称
	

	法定代表人
	
	公司类型
	

	注册资本
	
	营业执照
	

	药品经营范围
	
	药品生产/经营许可证
	

	所在区域
	

	从业人员总数（按社保统计）
	
	执业药师人数（按社保统计）
	

	注册地址
	

	公司经营中药配方颗粒品种数
	
	市场满足能力：公司在广东省内配送医院数（二甲以上医院）
	

	市场满足能力：公司2020年度在广东省配送中药配方颗粒总金额
	
	市场满足能力：公司2020年度在顺德区配送中药配方颗粒总金额
	

	配送能力：物流能力（配送车辆数、配送人员数、合作单位等）
	

	配送能力：多少天到货，每次送货量多少
	
	系统智能先进性：是否有智能化中药房合作数字化管理软件、名称，是否为自主研发？（自主研发提供国家认证通过的证书文件）
	

	中药配方厂房生产设备、规模、系统智能先进性：已合作开展智能化中药房合作单位名称、合作模式、开展时间（如未开展填“无”，有则提供合作协议复印件）
	

	如有合作机会，合同期内计划与我院合作完成智能化中药房哪些环节？
	

	计划投入自动化设备的名称、型号、数量、金额、配药速度、配药人员等
	

	联系人：

	手机：
	身份证号码：
	

	我司郑重承诺：以上内容确认无误，由于数据填写错误或不实所引起的一切后果，由我单位承担。
                                                      企业盖公章
法定代表人签名：
                                                      日期：



