《药品冷链物流运作规范》国家标准起草单位申请表

	标准名称
	

	起草单位名称
	

	起草人姓名
	职称/职务
	联系电话
	邮箱
	传真

	
	
	
	
	

	单位法人姓名
	职称/职务
	联系电话
	邮箱
	传真

	
	
	
	
	

	技术负责人姓名（具体参与标准制定、讨论人员）
	职称/职务
	联系电话
	邮箱
	传真

	
	
	
	
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	请准确填写以下信息：

	企业基本情况
	员工数量
	
	固定资产规模
	

	
	公司成立年限
	
	2018年营业收入
	

	营业网点
	

	车辆信息
	总车辆：_______台；    

自有普通车：_______台；自有冷藏车：_______台；  



	仓储能力
	_____________(请填写您公司所拥有库的总个数)  

总仓储面积：_______平方米  

□冷库（2℃~8℃）_______平方米；_______立方米；

□阴凉库（≤20℃）_______平方米；_______立方米；

□常温库（10℃~30℃）_______平方米；_______立方米；

□其他温度区（        ℃）_______平方米；_______立方米；



	是否为协会会员
	
	是否为《药品冷链物流运作规范》国标试点、达标、示范企业
	

	业务范围：

	企业所获荣誉：

	附件内容（分请按照顺序依次准备材料）

1)资质证书（营业执照、质量体系认证证书、GMP、GSP或第三方物流资质、A级企业资质等）

2)公司简介（PPT版）

3)为《药品冷链物流运作规范》试点、达标、示范的证明
4）主要医药合作客户清单

	单位意见
	                主要负责人签字（加盖公章）：

年   月   日

	填表说明
	请真实有效填写申请表。并于2019年5月10日之前将申请表（加盖公章）以及附件电子版或扫描件材料发送至中物联医药物流分会秘书处：standard@cpl.org.cn。
有疑问的地方请联系：中物联医药物流分会标准与评估中心 

王晓晓 15911188972  

刘  洋18401600052


