特殊药品一次性购用证明
编号：
	供应单位名称
	

	购用单位名称
	

	批准购用
特殊药品
品种与数量
	品名
	规格
	数量

	
	
	
	以下空白

	
	
	
	以下空白

	
	
	
	以下空白

	
	
	
	以下空白

	
	
	
	以下空白

	
	
	
	以下空白

	
	
	
	以下空白

	购用特殊药品用途
	

	审核人
	

	北京市药品监督管理局 (盖章)

	复审人
	

	

	审定人
	

	

	本证明有效期
	自 至 


注：1.本证明由北京市药品监督管理局填写四份（购用数量用大小数字填写），市药监局
存档一份，市公安局存档一份；购用单位存档一份；供应单位存档一份。
2.购用证明有效期为三个月，购用时使用原件，复印件、传真件无效。
3.供应单位、购用单位收存此证明，留存特殊药品有效期后一年备查。
4.本证明经北京市药品监督管理局盖章后生效。
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