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公立医疗机构合作情况
	序号
	医疗机构名称
	合同期限
	供货方
（为本单位或关系描述）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：应征企业可提供其自身（或其全资子公司或其母公司或与其同一母公司下的全资子公司）与公立医疗机构正在进行的中药饮片采购及配送服务项目承接情况。


应征企业（加盖公章）：              
日          期：                  


