
 临时用药（一次性）购入申请表

申请日期：          年      月      日                 NO：

	药品名称
	

	临时用药购入的药品与我院现有品种的不同
	

	对剂型、规格、产地的

要求
	

	申请数量
	

	申请科室及联系电话
	
	科室主任签字
	

	药学部

意见
	

	备注
	


注：临时用药购入仅限急救、开展新技术、新项目必须药品。

