医疗机构质量管理体系情况表
	客户名称
	                                            （盖章）

	客户地址
	
	邮政编码
	

	医疗机构类别
	
	经营性质
	
	注册资金
	

	人员情况简介
	法定代表人
	
	学历
	
	技术职称
	

	
	企业负责人
	
	学历
	
	技术职称
	

	
	库房负责人
	
	学历
	
	库房管理工作经历
	
	技术职称
	

	仓储面积简介
	药品仓库总面积(平方米)
	西药库面积(平方米)
	中药库面积(平方米)
	冰柜（个）
	冰箱（个）

	
	
	
	
	
	

	联系人
	
	联系电话
	
	传真
	

	诊疗科目
	

	有无出现严重的

质量问题公告
	· 无

· 有：品种：                     ，出现时间：                  ，

具体不合格项目                                                   ；

	综

合

评

价
	对此购货单位质量管理体系、服务质量进行调查、评价，确认/无法确认其质量保证能力和质量信誉，决定列入/继续列入/不列入/淘汰本公司的合格购货方目录。

质管部负责人：            年     月     日


填表说明：本表除“综合评价”栏外，请贵单位真实完整填写相关资料。
