
中山大学附属第三医院粤东医院
消毒药械及一次性使用无菌医疗器械证件审核申报表

申报日期：     年   月   日                          使用科室： 

	一、本栏填写生产厂家资料（进口产品第2、3项不用填写，国内产品第4项不用填写）
1、生产企业名称（含进口产品的厂家名称）：

   负责人或联系人：                                联系电话：

2、《企业法人营业执照》注册号：                     

登记机关：                                     营业期限：

3、《医疗器械生产企业许可证》证号（一类为备案号）：

/《生产企业卫生许可证》证号：

发证机关：                                     有效期限： 

4、进口产品注册代理或售后服务机构名称:

4.1《企业法人营业执照》注册号：                    

登记机关：                                     营业期限：

4.2《医疗器械经营企业许可证》证号：

    发证机关：                                     有效期限：

	二、本栏填写经销商的资料（如有一个经销代理商以上，须逐级按以下格式续填）
1、经销企业名称：

负责人或联系人：                                联系电话：

2、《企业法人营业执照》注册号：                   

登记机关：                                     营业期限：

3、《医疗器械经营企业许可证》证号（二类为备案号）：

    发证机关：                                     有效期限：

4、《授权书/委托书》授权单位名称：                  有效期限：

	三、本栏填写所有申报产品资料（如有多个产品，请按以下格式续填）
1、产品名称：
《医疗器械产品注册证》注册号（或备案号）：

发证机关：                                        有效期限：      

《消毒产品卫生安全评价报告备案凭证》：有□  无□     发证机关：   

《消毒产品卫生安全评价报告》有□  无□              有效期限： 

2、产品名称：
《医疗器械产品注册证》注册号（或备案号）：

发证机关：                                        有效期限：      

《消毒产品卫生安全评价报告备案凭证》：有□  无□     发证机关：   

《消毒产品卫生安全评价报告》有□  无□              有效期限：                           

	保证书

本产品经销企业郑重保证：本申报表中所申报的内容和所附资料均真实、合法，复印件和原件完全一致，如有不实之处，我单位愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。

                          法定代表人姓名（印刷体）             亲笔签名：               

经销企业（红章）  联系地址： 
电话：                传真：                   邮编：                      年   月   日

	药剂科意见：                                  签名：                  年    月    日

	医疗办院感组意见：                            签名：                  年    月    日


 注：1、此表须打印,一式两份，内容应填写完整、清楚，不得涂改和缺项，□选择框涂黑或打√，提交审核前认真核对无误，加盖公章。2、经销商按我院“经销消毒药械及一次性使用无菌医疗器械证件审证申报须知”要求的顺序排列有关证件、资料和申报表，并提供所有申报材料的电子版（JPG文件）。


