附件2
医疗机构制剂信息质疑函

天津市人力资源和社会保障局：

我单位质疑                      （医疗机构名称）配制或委托配制的                            （制剂名称、规格、制剂批准文号），其                   （质疑信息，如规格、剂型、2015年6月1日前物价部门最后一次审批价格等）准确信息应为                   。

请贵局核查。

    附件：相关证明材料

    联系电话:                         

                                 单位名称:

                                 单位公章：

                                 2016 年
12月  日
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