
附件1       医用气体企业市场调研报名表
	企业名称
	

	法定代表人
	
	公司类型
	

	注册资本
	
	营业执照
	

	药品经营范围
	
	药品生产/经营许可证
	

	所在区域
	

	从业人员总数（按社保统计）
	
	具备压力容器操作证/管理证人数（按社保统计）
	

	注册地址
	

	公司经营医用气体品种
	
	公司在广东省内配送医院数（二甲多少家，三甲多少家），具体名单另附页盖公章
	

	公司2024年度在广东省配送医用液氧总金额
	
	公司2024年度在顺德区配送医用液氧总金额
	

	物流能力（配送车辆数、配送人员数等）
	

	配送能力（多少天到货）
	
	是否有智能化追踪系统
	

	是否提供远程液位监控设备
	

	联系人：

	手机：
	身份证号码：
	

	我司郑重承诺：以上内容确认无误，由于数据填写错误或不实所引起的一切后果，由我单位承担。
                                                      企业盖公章
法定代表人签名：
                                                      日期：


