附件5
寿县兽医社会化服务组织备案申请表

	组织名称
	

	法人姓名
	
	联系方式
	

	证照编号
	

	办公场所情况
	

	设施设备情况
	

	人员配置情况
	

	规章制度制定情况
	

	
本组织（单位）承诺，以上申请信息真实准确。


申请组织（单位）盖章：
                    
年    月    日

	县动物疫病预防与控制中心意见：


年    月   日

	县畜牧兽医服务中心意见：



年    月   日



备注：附营业执照、法人身份证、兽用生物制品经营许可证复印件，办公场所、设施设备、规章制度照片，人员清单。
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