附件1
“渝安药事服务店”建设活动试点区县申请表
试点区县：                         
	试点单位名称
	建设试点

工作负责人
	职务（电话）
	建设试点

工作经办人
	职务（电话）
	拟建设

家数
	完成时限

（XX年XX月）
	备注

	XX区县市场监管局
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


      联系人：                                                                  联系电话：
