
陆军军医大学第二附属医院

供应商变更申请表         

                                   申请时间：
	现供应商名称
	
	经办人
	
	联系电话
	

	原供应商名称
	
	经办人
	
	联系电话
	

	生产厂家
	
	经办人
	
	联系电话
	

	医用耗材名称
	
	使用科室
	

	变更理由
	□合同到期    □生产企业授权到期    (生产企业授权期内终止授权    □供应商更名
□因国家、军队政策调整，以及供应商自身问题等不可抗力原因而不能履行保障供应。

	生产厂家供应商承诺
	1.经协商，医用耗材供应商由         公司变更为         公司 。
2.现供应商及生产厂家承担原供应商已配送医用耗材效期内的质量安全与技术服务。
       生产厂家（签章）：                    现供应商（签章）：

	医学工程科意见
	                                科室领导签名：            
         年   月   日

	医务处
意见
	                                医疗办签名：           
        年   月   日

	
	                                处领导签名：         
                                                            年   月   日

	院领导
意见
	分管院领导签名：
                                                年   月   日

	
	院首长签名：          
               年   月   日

	备注：供应商变更需提供:《医疗器械生产企业许可证》、《医疗器械经营企业许可证》、《医疗器械注册证》、营业执照（统一社会信用代码）、产品授权、产品技术资料等。
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