附件1
[bookmark: _GoBack]药品监管领域自建房情况摸底表
填报单位：                            填报日期：                    联系电话：
	单位名称
	是否有自建房
	自建房建成时间
	面积
	用途
	备注
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填表说明：本表请辖区内药品、医疗器械、化妆品生产、经营单位填写。


