附件1：
甘肃保健食品生产企业停产报告表

                            报告日期：     年   月   日
	企业名称
	

	地址
	

	法人代表
	
	质量负责人或授权人
	

	生产许可证编号
	
	联系电话
	

	是否委托生产
（委托截至期限）
	
	受托方企业名称
	

	是否受托生产
	
	委托企业名称
	

	停产时间
	
	预计复产时间
	

	停产原因
	

	停产产品名称
	批准文号
	保健功能
	库存批次及库存量

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	停
产

原

因
	连续停产三个月以上的，均实行停产、复产报告制度。

〇季节性停产    〇市场因素停产   〇设备维修、更新停产
〇技术改造、厂房改扩建停产       〇设备维修、更新停产
〇其他：

	企业承诺：
本企业保证在停产期间不擅自进行生产活动。在复产前15日内向食品药品监督管理局报告，确保复产满足保健食品生产加工必备条件件。                    

年    月    日（企业公章）
	报告时间：

年    月    日


