白山市基层医疗机构抗菌药物采购目录备案表

医疗机构（盖章）：

填表人：             填表人联系电话：            填表日期：  年  月  日 
	序号
	药品通用名
	商品名
	剂型
	规格
	分级
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注：医疗机构抗菌药物采购目录备案表实行动态管理，如有调整，请及时上报医疗机构注册的卫生行政部门备案。
                                              备案机关：（盖章）    年    月     日
