

附件3
  

成都市药品流通领域集中整治行动现场检查报告
	企业名称
	新都区新都镇XXX药房（四川康贝大药房连锁有限公司）

	经营地址
	成都市新都区XX镇XX号

	一、集中整治检查的总体情况：

（填写内容：从人员、经营场所、设施设备管理、药品购进、验收、养护、销售、分类管理等方面总体概括门店管理情况。）

如：该门店组织机构健全，药师在岗，药品购进、验收、养护和销售等记录完整……GSP执行情况较好。

二、存在的主要问题： 

   （填写内容：GSP缺陷情况及其他违法违规经营情况）

三、其它问题：

填写内容(胶囊剂整治情况，包括应下架产品的下架情况、报告书的收集情况和其他需要说明的问题)

四、检查要求：

要求该药店对检查中发现的上述问题于2012年XX月XX日（最多七日整改期限）前整改完毕，并将写出书面整改报告报送新都食品药品监管局。

（不能现场整改的均需提交书面整改报告）

	企业负责人签字：

（加盖鲜章）

	此栏空白，为我局复查时填写。


(请各公司删除红色字体后再填写)
