枣庄市医药机构信息变更情况表
	医药机构名称
	
	医药机构编码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	医药机构申报情况


	事项名称
	

	
	变更前
	

	
	变更后
	

	
	负责人签字及盖章 ：
 申请日期：  年  月  日   

	经办机构意见：
经办人：              联系电话：
           负责人签字（章）：             年    月    日


备注：医药机构申报变更需填写变更情况表、提供变更情况相关部门批复材料。
