
附件6

邵阳市食品药品行政许可文书
不予行政许可决定书
                                         （×）邵食药监许不决[   ]（×）号

申请人： （姓名或者名称）                                                   

地址（住址）:                                                                                                             

法定代表人（负责人）：                           职务：                         


你（单位）于    年   月   日向本机关提出的（行政许可事项名称       ）申请，因
（不予许可的具体理由）       ，根据（法律、法规、规章名称）第    条第    款第（   ）
项的规定，本机关决定不予行政许可。
如不服本决定，可以自收到本决定书之后起六十日内，依法向（本级人民政府或者上一
级主管部门）申请行政复议，也可以在六个月内直接向                 人民法院提起行
政诉讼。
（公       章）
                                                            年    月    日

 本决定书已于                       收到。
 接收人签字：                       


注：（本凭证一式两联，第一联存卷备查，第二联送申请人。）



