	撤案决定书

　　　　　　　　　　　　　　　　　（     ）第      号


案  由：                                     　　                                 　 　

当事人：                       　法定代表人（负责人）： 　　                                 　          

地  址：                                                                  　　   　　 
联系方式：                                                                            
立案时间：                           承办机构：
                               　　　 
案情调查摘要：



撤案理由：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　经办人签名：

                                        　　　　　　　　　　　  　年   月   日


审核意见：


　　　　　　　　　　　　　　　　　　负责人签名：


                                    　　 　　　　　　　　　　　年   月   日

审批意见：


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　机关负责人签名：


                                          　　　　　　　　　　　  年   月   日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　国家食品药品监督管理局制
