          衛生福利部         附件一
藥品優良製造證明書申請表

受文者：

文號：

申請日期：中華民國    年    月    日

申請類別（請勾選）：□新申請       □遺失補發      □污損換發
表一：申請廠商基本資料

請申請廠商詳填粗框內欄位資料
	名稱
	

	藥商許可執照

字號
	
（附執照影本）

	地址
	郵遞區號□□□

縣（市）          市鄉鎮（區）          路（街）

段       巷       弄       號       樓

	聯絡人
	

	電話
	（   ）

	傳真
	（   ）

	E-Mail
	

	負責人
	身分證統一編號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	姓名
	

	印信戳記
	請蓋申請商號印章


表二：製造廠基本資料

請申請廠商詳填粗框內欄位資料
	產品類別
	 □製劑    □原料藥（請勾選）

	名稱
	

	負責人
	


	監製藥師
	


	工廠登記證

字號
	


	最近一次GMP查廠日期
	中華民國      年      月      日（附證明文件影本）

	廠   址
	國別
	

	
	國內

製造廠
	郵遞區號□□□

縣（市）       市鄉鎮（區）          路（街）

        段       巷       弄       號       樓

	
	國外

製造廠
	

	電話
	（   ）

	傳真
	（   ）

	E-Mail
	


（填表應注意事項：(「國內西藥製劑廠、原料藥廠」申辦藥品優良製造證明書者，免填廠址欄位之國別、國外製造廠廠址。(「國外西藥製劑廠、原料藥廠」申辦藥品優良製造證明書者，免填監製藥師姓名、廠址欄位之國內製造廠廠址；工廠登記證字號欄位填寫該製造廠F或PMF號碼。）
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