附件2
自贡市精神卫生中心
新药申请表

	通用名
	
	商品名
	
	主要成分
	

	按药理作用分类
	
	我院同类品种名称
	

	批准文号
	
	新药类别
	
	新药级别
	

	是否医保
	
	医保编号
	
	是否基药
	

	是否挂网
	
	挂网质量层次
	
	剂型
	

	细化剂型
	
	规格
	
	包装
	

	挂网价（元）
	
	其他依据价格（元）
	
	零售价（元）
	

	药品自身优势
	

	生产厂家
	
	经销商
	

	联系人
	
	联系电话
	
	电子
邮箱
	

	主要用途或适应症：

	用法、用量及疗程：

	申报单位申报理由：

	申报单位
	
	日期
	

	申报单位盖章





申请受理编号（医院填写）               
以上由申报单位填写，内容必须真实、完整、否则不予受理。
