药品生产许可证审核表

	省级食品

药品

监督

管理

部门

审核
	经办人：

签名：                 年     月     日

	
	审核人：

签名：                 年     月     日

	
	审批人：

                     签名：                  年     月     日

	许可证核准内容
	企业名称：

注册地址：

新核发的《药品生产许可证》编号：
法定代表人：               企业负责人：
企业类型：
生产地址和生产范围：

有效期至：     年   月   日      发证日期：     年   月    日


