附表2

医疗机构炮制中药饮片备案变更表

报送单位（盖章）：                            报送日期：     年   月   日

	医疗机构名称
	

	社会信用代码
	
	医疗机构执业许可证号
	

	注册地址
	
	邮政编码
	

	备案凭证编号
	

	法定代表人
	
	炮制中药饮片负责人
	

	原备案内容
	变更后备案内容

	
	

	变更理由
	

	联系人
	
	电话
	

	手机号码
	
	E-mail
	

	备注
	1、本表供备案报送人提前准备资料用，申报资料交常德市市场监督管理局药品生产监督管理科办理，联系电话0736-7125300。2、增加备案中药饮片品种的，请提供增加中药饮片品种的炮制标准或炮制规范（可在“变更的理由”栏列明，也可另附表列明）。


