
附件 1

生产企业直接配送材料递交要求及流程
所有申报材料均须由药品生产企业的被授权人递交。
一、递交资料要求

	装订顺序
	材料名称
	材料要求
	标准格式

	1
	封面
	
	见附件2

	2
	企业基本情况表
	
	见附件3

	3
	《药品经营许可证》
	复印件
	

	4
	《药品经营质量管理规范证书》（GSP认证证书）
	复印件
	

	5
	《营业执照（副本）》
	复印件
	

	6
	报名开始前一年内无生产或经营假药记录（省或盟市药监部门出具）
	原件
	

	7
	药品运输车所有权证明或企业与物流承运服务合同
	复印件
	

	8
	配送承诺函
	原件
	见附件4

	9
	法定代表人授权书
	原件
	见附件5

	10
	法人的身份证
	复印件
	

	11
	领取药品网上交易系统密码委托函
	原件
	见附件6

	12
	密码领取
	
	

	需重新领取用户名密码的则另须递交密码遗失重新领取函(见附件6)


说明：

1、以上证明文件均使用A4纸，要求每页加盖企业清晰公章，按“装订顺序”的序号为序装订（8、9另行装订），用牛皮纸档案袋盛装并标注企业名称。

2、复印件要求清晰可认，对于模糊不清、材料不全或者没有单位公章的文件材料，服务中心将拒绝接收，企业应整理齐全后再递交。

3、以上材料有标准格式的，严格按附件所列的标准格式填写。

4、所有材料均使用中文。

5、企业资质材料应齐全、合法、真实。

二、报名流程
配送企业需先与生产企业签订配送协议书及配送承诺函，在规定日期到内蒙古自治区药械集中招标服务中心，按申报要求递交纸质资料，接受审核。审核合格后领取用户名和密码,之后按【操作帮助】—【操作手册】登录网上交易系统，维护企业基本信息，确认配送关系。
服务中心地址：呼和浩特市乌兰察布西街19号内蒙古自治区药械采购服务中心

服务中心咨询电话：0471-4930516
附件2：封面
2009年内蒙古自治区医疗机构药品集中采购
配送企业资质材料

企业名称（单位公章）：                       
二〇一〇年   月   日
附件3
企业基本情况表

企业全称（单位公章）：                                                     
法定代表人(签字)：                                             
联系人(授权人)：                   联系电话：                
移动电话：                           传    真：                
详细地址：                                                     
邮政编码：                                                     
附件4
内蒙古自治区医疗机构药品集中招标采购

配 送 承 诺 书
致：内蒙古自治区医疗机构药品集中采购领导小组办公室
作为合法的药品经营企业：                                (配送人名称)完全具备《2009年内蒙古自治区医疗机构网上药品集中采购实施细则（试行）》要求的配送能力。
在此承诺对集中采购中挂网药品品种在下列地区                                                            

组织配送并作出以下配送承诺：
一、保证在上述地区，严格按照《2009年内蒙古自治区医疗机构网上药品集中采购实施细则（试行）》和生产企业的要求，提供全面、完善的配送服务。
二、在上述地区，我方将按照《2009年内蒙古自治区医疗机构网上药品集中采购实施细则（试行）》的规定组织货源并进行配送。
三、配送企业对挂网药品的配送承担责任。若未按照《2009年内蒙古自治区医疗机构网上药品集中采购实施细则（试行）》要求保证对上述地区所有医疗机构临床用药的及时配送，自治区药械集中采购领导小组办公室有权取消我单位配送资格，同时列入黑名单。
承诺期限为： 2010年  月   日至 2010 年 12 月 31 日。
配送企业名称 (盖章)：                             
注：1、承诺期限至少应至2010年12月31日。
2、地区名称栏不够填写时可按该格式打印或另行附表，附表须企业加盖清晰公章。
3、配送范围一经确定不得随意更改。

4、本承诺书应为原件，请各企业做好备份。
附件5
2009年内蒙古自治区医疗机构药品
集中采购法定代表人授权书
本授权书声明：注册于                                       
（公司地址）的　　　　　　　　　（公司名称）的        （法定代表人姓名）代表本公司授权                          (被授权人的姓名、身份证号码）为公司的合法代理人，在2009年内蒙古自治区医疗机构网上药品集中采购工作中报名、提交企业和产品资质证明文件和确认报价相关信息，签订、执行药品购销合同，并进行售后服务，以本公司名义处理一切与之有关的事务。

并承诺：

我单位保证所提供的资质证明文件真实、合法、完整，并愿承担因资质证明文件的缺陷所蒙受的全部经济损失及相应的法律责任。

本授权书于        年    月    日签字生效，特此声明。

法定代表人签字（盖章）                             
被授权人签字 (盖章)                                
企业名称                                                   
地址                                                        

注：身份证粘贴处要加盖印章

附件6

领取药品网上交易系统密码委托函

致：内蒙古自治区药械集中招标采购服务中心
                                   单位（企业名称）委托我单位
               （被授权人姓名）                       (身份证号）领取药品网上交易系统操作的用户名与密码。鉴于密码的重要性，我单位承诺因密码泄漏、修改或操作失误造成的后果，我单位愿负全部责任。

本委托书于     年    月    日签字生效，特此声明。

附：被授权领取人身份证复印件（领取时需核对身份证原件）


　　　　　　　　

                　
企业法人（负责人）签名：

       （单位公章）

        授权人签名：

       （单位公章）

                                 日    期：     年  月  日

                                 联系电话：



被授权人


居民身份证复印件粘贴处








被授权人


居民身份证复印件粘贴处











法人


居民身份证复印件粘贴处








