附件1：
深圳市公立医院药品集团采购申投诉意见表

                                                             日期：       年   月   日
	申诉事项
	关于开展2018年第四季度生产企业申请配送关系调整信息核实工作的通知

	单位名称
（公章）
	                                  

	联系地址
	
	电子邮箱
	

	通讯方式
	联系人
	电话
	手机
	传真
	邮编

	
	
	
	
	
	

	申诉意见：



