中山大学附属第三医院

医疗用品

证件审核表

编号：        申报日期：     年     月    日     使用科室：

	器械名称：

《医疗产品注册证》：

证件号：

审批机关：

有效期：

	经销商名称： 
	生产厂家名称：

	1、《企业法人营业执照》

年审资料：有□        无□

其他（                ）

注册号：

发证机关：

有效期：

2、《医疗经营企业许可证》

证号：

发机机关：

有效期：

3、《授权/委托书》

授权单位：

有效期：
	1、《企业法人营业执照》

年审资料：有□        无□

其他（                ）

注册号：

发证机关：

有效期：

2、《医疗生产企业许可证》

证号：

发机机关：

有效期：

3、《消毒药剂和消毒卫生许可批件》
批准文号：

发证机关：

有效期：
4、《卫生许可证》

证号：

发证机关：

有效期：

	1、设备科审核意见：

                      审核人：                   年      月      日

2、医务科审核意见：

审核人：                   年      月      日


