附件2

报送信息表
                                                                      年   月   日（报送企业印章）
	药品生产企业名称
	
	选取的药品批发企业所在省（区、市）
	

	序号
	选取的药品批发企业名称
	地址
	经营品种
	药品经营许可证号
	法定代表人
	联系人
	电话
	备注

	
	
	
	可待因复方
口服溶液
	复方甘草片
	复方地芬诺酯片
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：生产可待因复方口服溶液、复方甘草片或复方地芬诺酯片的药品生产企业应当如实填写上表，并将报送信息表及时报送所在地省级食品药品监督管理部门，同时抄报选取的药品批发企业所在地省级和地市级食品药品监督管理部门。
