附件1
居民家庭过期药品回收定点单位登记表
	申请单位名称（公章）
	

	申请单位地址
	

	法定代表人
	
	企业负责人
	

	开办时间
	
	企业联系电话
	

	药品经营许可证号

（医疗机构执业许可证号）
	
	经营范围  （诊疗范围）
	

	回收工作负责人
	
	联系电话
	

	一年内无违法违规行为确认
	

	保证措施
	

	申请单位意见
	                       企业负责人：
                  年   月   日（公章）

	县区市场监管部门

审核意见
	                  年   月   日（公章）


— 4 —

— 5 —   


