附件1
浙江省未能提供被抽检药品证明
填写日期：    年   月   日
	生产单位名称
（盖章）
	

	生产单位地址
及邮编
	

	被抽检药品名称
及规格
	

	药品生产许可证
编号
	

	药品批准文号
	

	药品质量标准
	

	未能提供被抽检
药品的情况说明
	

	生产单位负责人
姓名
	
	联系电话
	

	生产单位经办人
姓名
	
	联系电话
	

	抽样单位联系人
姓名
	
	联系电话
	

	何时计划生产
	

	备 注
	[bookmark: _GoBack]1、一个品种限填一张表，抽检单位、上报省食药检院各一份；其余企业自行留存。
2、未抽样的药品，如计划生产时，应立即通知抽样单位联系人及时抽样。
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、未抽样的药品，如计划生产时，应立即通知抽样

单位联系人及时抽样。

 

 

