附件1：                                            样表
湖北省药品生产企业暂停生产事项报告表
　　　　　　　　　　　　　　　编号：
	企业名称
	

	涉及停产场地地址
	

	涉及停产车间/线
	

	涉及停产剂型
	

	停产时间
	

	24小时联系人
	
	联系电话
	

	备份联系人
	
	联系电话
	

	停产原因：
企业法人签字：        （企业公章）
年　　　月　　　日

	企业需另附：
1. 涉及停产品种信息表（药品名称、批准文号、剂型、规格等）；
2. 在库原辅包材料及半成品和成品的品种及数量，是否继续销售库存产品说明；
3. 对遗留的中间产品处理措施、厂房（设施、设备）所采取的养护方法等。
4. 停产期间保证市场上仍在效期内产品质量的工作方案。 

	省局分局意见：
你单位以上报告事项，已知悉。
                     （省局分局公章）
                      年     月    日


备注：本登记表一式两份，企业一份，省局分局一份。
