莆田市医疗废物经水路运输报批表

	医疗废物移出（产生）单位
	

	地址
	

	邮编
	
	电话
	

	医疗废物名称
	

	类别、代码
	
	数量
	

	形态：    固态□        半固态□           液态□

特性： 感染性□   病理性□  损伤性□  药物性□  化学性□

	包装方式
	

	转移时间
	年  月  日 至 年  月  日

	医疗废物集中处置单位
	

	地址
	

	邮编
	
	电话
	

	经营许可证编号
	

	运输船只船号及资质编号
	

	生态环境行政主管部门意见：

                                         （盖章）

                                       年   月   日


