




中药配方颗粒配送企业调研信息表

[bookmark: _GoBack]


填报企业（盖章）：________________________
填报日期：______年______月______日
联系人：______________
联系电话：____________
电子邮箱：____________



第一部分：企业基本信息
	项目
	内容

	企业名称
	

	统一社会信用代码
	

	企业性质
	□国有 □民营 □合资 □外资 □其他________

	注册地址
	

	注册资本
	__________万元

	企业经营情况
	□盈利 □亏损 □收支平衡

	成立日期
	______年______月______日

	《药品生产许可证》/《药品经营许可证》
	编号：_________ 有效期：_____年_____月_____日

	GSP证书
	编号：__________ 有效期：_____年_____月_____日

	其他有效资质证明
	

	企业人数
	总数：______人；药学/质量/物流人数：______人

	近三年年均配方颗粒销售额
	______万元（2023年____万；2024年____万；2025年____万）





第二部分：质量保障体系
1. 简述质量保障体系（组织构架、人员、职责等）




2.中药配方颗粒验收体系
简述验收流程及体系：

关键点：

追溯要求：

其他：

4.近三年质量事故/处罚
□无 □有
（如有，说明：_______________________________）
5.简述不合格品、退货药品、召回药品的处理流程


6.仓储温湿度监控
方式：□自动 □手动
记录频率：______次/日
超标处理流程（简述）：






第三部分：仓储物流与配送能力
	项目
	内容

	仓库信息
	

	仓库地址
	

	仓库面积
	总面积：______ m²；常温库面积：______ m²；阴凉库面积：______ m²；冷库面积：______ m²；

	仓库分区管理
	□合格品 □待验 □退货 □不合格品 □其他

	仓库设施
	□防虫 □防鼠 □防潮 □避光 □其他________

	仓储信息系统
	□使用（名称：___________________） □未使用

	物流信息
	

	物流情况
	□自有物流          □三方物流

	配送常温车数量
	自有 ______辆（□全部安装GPS □部分安装）
三方 ______辆（□全部安装GPS □部分安装）

	配送冷藏车数量
	自有 ______辆（□全部安装GPS □部分安装）
三方 ______辆（□全部安装GPS □部分安装）

	覆盖范围
	□覆盖德阳       □覆盖四川      □覆盖全国

	配送时效
	

	常规订单
	______小时内送达

	紧急订单
	______小时内送达

	特殊配送
	□提供节假日/夜间配送 □不提供

	运输防护措施
	（简述）







第四部分：服务保障能力
1.简述对接服务流程及体系
    


2.简述订单处理流程


3.退换货响应时限：接到通知后______小时内
4.简述应急供应保障预案要点（如遇自然灾害、疫情、断供等突发情况）



5.简述信息沟通机制（缺货预警、价格变动通知、质量问题反馈渠道等）



6.主要合作医院（与我院同等级）：
名称：_________ 年供应额：约____万元 联系方式：______
名称：_________ 年供应额：约____万元 联系方式：______
名称：_________ 年供应额：约____万元 联系方式：______
名称：_________ 年供应额：约____万元 联系方式：______
可增页



第五部分：价格管控体系
1.简述价格管控体系（价格形成体系、稳价保供体系等）


第六部分：其他信息与声明
1.企业优势或特色服务（300字内）：



2.对我院配方颗粒采购、配送工作的建议（300字内）：


3.能否为我院提供驻点人员（人员资质、数量等）、信息化建设等（300字内）：



4.声明：
本公司保证所填写内容及提交的所有资料真实、准确、完整，如有不实，愿承担相应责任。


法定代表人（或授权代表）签字：__________
企业公章：
日期：______年______月______日




