附表1
医疗机构炮制中药饮片备案表

备案日期：       年   月   日

	备

案

机

构

信

息
	单位名称
	                                 （加盖公章）

	
	社会信用代码
	 
	医疗机构执业许可证号
	

	
	注册地址
	

	
	炮制地址
	 

	
	医疗机构类别
	 
	法定代表人
	 

	
	分管院长
	
	职称
	
	所学专业
	

	
	炮制中药饮片负责人
	
	职称
	
	所学专业
	

	
	联系人
	
	电话
	
	E-mail
	

	炮

制

信

息
	拟炮制中药饮片品种数
	

	
	炮制范围
	 

	
	从事炮制工作人数
	
	炮制场所建筑面积
	
	从事检验工作人数
	

	备案资料
	■《医疗机构执业许可证》复印件

■从事炮制中药饮片工作的药学技术人员名册

■从事直接接触中药饮片工作人员的有效健康证明复印件

■中药饮片炮制场所布局图
■与中药饮片炮制及检验相适应的设施设备目录

■炮制工艺和质量标准
■市场上没有供应品种的情况说明

■医疗机构主要负责人（或法定代表人）委托书

	声明
	我们保证申请表内容及所提交的资料均真实、来源合法，未侵犯他人的权益，一并提交的电子文件与打印文件内容完全一致。如有不实之处，我们承担由此导致的一切法律后果。

申请人：                 

法定代表人（签字）：

                                 日期：      年   月   日

                                               （公章） 

	常德市市场监督管理局备案意见
	             

                                                      年    月    日

	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、炮制范围栏填写中药饮片品种及其制法（制法在中药饮片名称后用括号标注）。


备案中药饮片炮制标准或炮制规范

	备案中药饮片名称
	规格
	炮制标准或炮制规范

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


注：填写空格不够可另加附页。   


