附件1：

山西省药品流通监管地方标准征求意见表

单位签章：                                                  填表时间：      年  月  日
	序号
	标准名称
	意见内容
	意见单位
	承办人
	联系电话
	备注

	1
	药品委托储存配送服务机构基本要求
	
	
	
	
	

	2
	开办药品批发企业现代物流基本要求
	
	
	
	
	

	3
	药品零售企业开办基本要求
	
	
	
	
	


备注：此表内容请认真填写，所提合理意见我局将积极采纳。

