浙江省医疗机构医用耗材

临时备案采购申请表

	申请单位
	绍兴市中医院

	主管医生
	
	申请科室
	

	省平台代码
	
	产品名称
	

	产品规格
	
	产品型号
	

	注册证号
	
	生产企业
	

	采购价
	
	采购数量
	

	患者姓名
	
	患者住院号
	

	产品说明及申请临时备案采购理由（另附产品有效资质文件和技术材料）：

 年     月      日

	医院设备管理委员会意见（主管院长签字并加盖公章）：

                                                         年     月      日

	市级医用耗材集中采购监督管理机构或浙江省药械采购中心审核意见：

 年     月      日


