附件1

医疗物资申请表
申请单位（盖章）：                申请日期：
	序号
	物资名称
	申请数量
	联系人
	联系电话
	送货地点

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注意事项：请各需求单位，填报申请表（盖公章），向市医疗物资保障组申领，药品按照“先申领后结算、谁申领谁付费”原则申领调拨。
附件2
医疗物资审批单
	产品名称
	
	规格型号
	
	用途
	

	数量
	
	计量
单位
	
	单价
（元）
	
	总价
（万元）
	

	申请单位
	

	市保障组意见
	经办人签字：               负责人签字（盖章）：

                        日期：


	市防控办意    见
	签字：

市防控办（盖章）

       年   月   日
	市疫情防控工作

分管市领导意见
	签字：

年   月   日


附件3
医疗物资调拨令
（202X第XXX号）
XXXX公司：

请立即组织将以下物资于202X年XX月XX日XX时前调拨给XXX单位（地址：XXXX，联系人：XXX，电话：XXX）。药品采购资金按申请单位需要据实结算。有关情况及时反馈我组（联系人：XXX，电话：XXXXXXX）   

	序号
	品名
	规格
	单位
	数量
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


               慈溪市新型冠状病毒感染的肺炎疫情

防控工作领导小组医疗物资保障组

                            202X年XX月XX日        
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