附件2              医疗机构制剂室的药检室或质量管理组织负责人变更备案表
	医疗机构

名 称
	
	《医疗机构制剂
许可证》证号
	

	联系人
	
	电话
	

	
	变更前
	变更后

	
	姓名
	性别
	专业
	学历
	职称
	姓名
	性别
	专业
	学历
	职称

	药检室负责人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	质量管理
组织负责人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	新任人员简历
	

	单位任命意见（附相关证明文件）
	法定代表人（签名）：                                                      日期（单位公章）：



	设区市局备案意见
	日期（签章）：
	省局备案意见
	日期（签章）：


注：此表一式三份，医疗机构、设区市局、省局各留档一份。
