
■ [별지 제2호 서식]

완제의약품 공급부족 예상 보고서

보고인

제조업자 또는
수입자

업허가번호 대표자명

소재지

담당자
성명  연락처

이메일주소

제품명 품목기준코드

생산·수입‧공급
부족 예상 일자

      년     월     일부터       년     월     일까지 
 □ 생산 □ 수입 □ 공급

재고량       년     월     일 현재      개 보유 (단위 :       )

부족사유
(※증빙서류 첨부)

‧ 해당 유형 체크
□ 생산 및 수입일정 문제 □ 제조원 문제 (□ 국내, □ 해외) 
□ 원료 수급 문제 □ 행정상 문제 □ 채산성 문제  
□ 수요급증  □ 판매부진  □ 기타(      )
‧ 구체적인 사유(반드시 기술): 

환자 치료에 미치는 영향
(자사검토의견)

공급 원활화 대책 및 향후 
추진 계획

(자사검토의견)

정보공개 동의 여부   □ 동의함   □ 동의하지 않음(사유 :      )

   「생산ㆍ수입ㆍ공급 중단 등 보고대상 의약품 보고 규정」(식품의약품안전처 고시) 제3조의2에 따라
 위와 같이 보고합니다.

  년     월     일

보고인: (서명 또는 인)

담당자 성명:

  식품의약품안전처장 귀하

유의사항

○ 완제의약품의 공급부족 예상을 보고하는 경우, 관련 정보를 의사, 약사 등에 제공하기 위한 문
서를 함께 첨부할 수 있습니다.

○ ‘생산·수입‧공급 부족 예상 일자’란의 경우, 공급 일시정지 기간을 우선 기재하시기 바라며, 해당 기
간의 예측이 어려운 경우 생산·수입 일시정지 기간을 기재하시기 바랍니다.

210㎜×297㎜[백상지 80g/㎡]


