
附件4

[bookmark: _GoBack]关于拟取消药品、耗材配送企业资格的公示

根据《大同市药耗招采平台药耗配送企业考核方案》，经研究，拟取消××××等××家企业药品（耗材）配送资格，现予以公示。
一、公示对象
××××××公司
二、公示期
自大同市药耗招采平台公布之日起，公示5个工作日。
三、申诉受理要求
（一）申诉期：公示期内。
（二）申诉方式：书面方式。
四、受理地址及联系电话
地址：大同市平城区兴云街2799号（太阳宫行政办公楼）东楼749房间；
联系电话：0352-6242689。
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