镇江市第一人民医院药品信息数据调阅审批表

	调阅科室
	
	调阅人
	
	日 期
	

	调阅信息具体内容及原因：

	调阅人签字：


	调阅部门或科室主要负责人签字：

	职能部门审核意见：

     签字（盖章）：
              年  月  日
	分管领导审批意见：

               签字：
              年   月   日

	监察部确认备案:
                                            （盖章）

                                            年  月  日

	调阅内容（信息中心调阅信息执行人填写）：

           信息中心调阅人签字:            调阅日期:


