
附件 5

取消备案申请表

申请内容
我单位申请取消（制剂名称） 等 个传统中

药制剂备案号，详见附件。

申请取消

理由

医疗机构名称

医疗机构地址

联系人 联系电话

法人代表

（签字及公章）
年 月 日

市局意见
（单位公章）
年 月 日

经办人： 联系电话：

申请取消备案号品种目录
序号 制剂名称 备案号 剂型 规格



声明：我单位申请取消以上传统中药制剂备案号。

医疗机构名称（公章）：

法定代表人（签字）： 年 月 日




