附表1

药品经营企业暂停经营报备表
	企业名称
	

	社会信用统一代码
	
	药品经营

许可证号
	
	许可证

有效期至
	

	经营注册地址
	
	经营范围
	

	企业法定代表人及联系电话
	
	企业负责人及联系电 话
	

	暂停经营原因
	

	暂停经营期限
	自    年   月   日始至    年   月   日止

	企业目前场所、设备设施及质量管理体系基本情况说明
	（包括但不限于以下变化情况：药品经营许可证注册地址及仓库地址信息与实际情况、组织机构及执业药师情况、质量管理关键岗位人员情况、计算机系统情况、设施设备情况、药品库存情况及其他需要说明情况等）


	企业承诺
	本企业承诺完全履行《黑龙江省药品监督管理局规范药品经营企业暂停经营行为管理办法（试行）》规定的义务，并严格履行药品质量安全主体责任。如未履行以上承诺，故意规避监管、弄虚作假、擅自经营、经营假劣药品或从事其他违法违规经营活动，由此而产生的一切后果和法律责任由本企业自行承担。

                  企业（公章）：

                法定代表人（签字）：

             报告日期：           年    月    日

	承办稽查部门意见
	                        （部门印章）

                         年   月   日

	备案公示部门意见
	                  （部门印章）

                         年   月   日


此表一式两份，备案部门签收后，一份承办稽查部门存档，一份备案公示部门存档。


