
附件5

材料真实性承诺书（格式）

临沧市药品集中采购配送企业调整工作领导小组：
   配送企业：                               （配送企业名称）承诺：保证此次参加临沧市药品集中采购配送企业调整所提交的材料真实有效，如有虚假，自愿退出药品配送资格，并承担一切后果和责任。

保证上述承诺真实有效。

法定代表人或被授权人签字：            配送企业：（盖章）

                      签署日期：       年    月   日




