供货方（购货方）冷链药品质量保证能力确认表
	企业名称
	
	注册地址
	

	法人代表
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	许可证号
	
	经营方式
	

	经营范围
	

	质量管理

机构负责人
	
	质量管理机构

联系电话
	
	

	仓库情况
	库房面积
	冷库数量   个
	冷库容积     立方米

	
	是否采用温湿度自动控制系统
	是 □    否 □

	是否委

托配送
	是 □    否 □
	委托配送

单位名称
	

	冷

链

设

备

情

况
	冷藏车
	数量
	辆
	总容积
	立方米

	
	
	是否安装带有GPS定位功能的

温湿度自动监测系统
	是 □  否 □

	
	冷冻柜
	数量
	台
	总容积
	立方米

	
	保温箱
	数量
	台
	总容积
	

	
	备用电源
	双回路

电源
	是 □  否 □
	发电机
	是 □  否 □

	
	冷藏药品

运输方式
	冷藏车 □    保温箱 □    包装材料 □

	
	冷链设备是否

通过验证合格
	是  □    否  □

	
	是否有完善的

冷链管理制度
	是  □    否  □

	以下由江苏华美医药填写

	质量管理部

审核意见
	
	审核

日期
	


