《麻醉药品、第一类精神药品印鉴卡》注销申请表
被申请机关：玉溪市卫生健康委员会
	申请单位
	

	地    址
	

	电    话
	

	邮政编码
	

	申请注销理由
	

	上级主管

部门意见
	签字（章）：             年    月   日

	医疗机构

法定代表人

（负责人）意见
	签字：                 年    月   日

	审查人员意见
	签字：                 年    月   日      

	主审人员意见
	签字：                 年    月   日      

	委领导核批
	签字：                 年    月   日




