附件一：
浙江省食品药品监督管理局行政审批系统身份识别系统企业详细情况登记表

	企业名称
	详细地址

	
	

	负责人姓名
	联系电话
	传真号码
	邮政编码
	备    注

	
	
	
	
	

	联系人姓名
	办公电话
	手    机
	
	

	
	
	
	
	

	企业类型
	□ 药品生产    □ 药品经营（批发）    □ 医院制剂  
□ 器械生产    □ 器械经营


注：1、以上内容必须详细填写清楚。
2、选择本企业所属类型并在前面的□内打“√”
