[bookmark: _GoBack]《静脉用药调配中心（室）》验收申请表
	机构名称
	

	地址
	
	邮编
	

	法人姓名
	
	主管院长
	

	药学部门主任
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	传    真
	

	调配中心（室）负责人
	
	电    话
	

	电子邮件
	
	传    真
	

	批准床位数
	
	实际床位数
	

	门急诊人次
	
	平均每日调配量（袋/瓶）
	

	药师以上技术人员数
	主管药师以上  人；药师  人
	其他技术人员数
	药士  人；护士  人

	工人数
	
	调配工作范围
	

	专家组检查验收意见：


                                                        

专家签名
年  月  日


	卫生行政部门审核意见：


                                                        公    章
年   月   日





申请单位（公章）

  年  月  日

