附件2

宁夏回族自治区医疗机构制剂规程申请表

	医疗机构名称
	
	地    址
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	制剂名称
	
	制剂剂型
	(化学药制剂

(中药制剂

	医疗机构制剂注册（备案）号
	
	制剂规格
	

	首次注册（备案）时间
	

	制剂处方组成
	

	简述制剂主要配制工艺
	

	制剂使用过程中不良反应发生情况说明
	

	医疗机构签章
	            年   月   日


