	附件2
证前指导服务登记表

（药械经营）

	一、基本情况：
	
	

	单 位 名 称
	

	经 营 地 址
	

	法定代表人（负责人或业主）
	姓名：        固定电话：          手机：

	联 系 人
	姓名：        手机：

	项 目 类 别
	□新建    □变更
	经营场所面积
	       ㎡

	二、申请（变更）许可项目：
	
	

	主体业态
	药品零售经营、医疗器械经营

	证前服务项目 
	□药品零售连锁总部设立

□药品经营许可证新办□变更□换证

□三类医疗器械经营许可核发□变更□延续                        



	申请人签章：                日期：     年    月   日


指定代表或者共同委托代理人授权委托书
申 请 人 ：                                                     
指定代表或者委托代理人 ：                                       
委托事项及权限 ：

1、办理                                         （商事主体名称）的证前指导服务申请手续。

2、□同意  □不同意  核对材料中的复印件并签署核对意见； 

3、□同意  □不同意  修改商事主体自备文件的错误；

4、□同意  □不同意  修改有关表格的填写错误；

5、□同意  □不同意  领取有关文书；

指定或者委托的有效期限：自

年
 月
日至

年
 月
日

	指定代表或委托代理人或者经办人信息
	签    字：

	
	固定电话：

	
	移动电话：

	（指定代表或委托代理人、具体经办人身份证明复印件粘贴处）




（申请人签字或盖章）

年

月

日
