附件
医疗机构输液瓶（袋）回收企业登记表
	企业名称
	

	经营地址
	

	统一社会信用代码
	

	类型
	

	注册资本
	

	法定代表人
	

	联系人
	
	联系电话
	

	回收种类
	
	服务区域
	

	本公司有意愿开展输液瓶（袋）回收业务；
本公司营业执照经营范围须具备输液瓶（袋）回收业务；
本公司近三年内无不良经营行为、失信记录和安全生产事故；
本公司有固定的经营场所，有存储或回收储存处理输液瓶（袋）的能力；

本公司有完善的管理制度，输液瓶（袋）来源去向可追溯；
本公司承诺提供的材料真实可靠，如有虚假，愿意承担相关法律责任；将按照相关法律法规规定开展输液瓶（袋）回收业务，自觉接受相关部门监督管理，并定期向主管部门反馈相关回收数据。
法人代表签字：
                        企业公章   
                         年     月     日    


