受理编号：
医疗器械经营企业许可申请表

                拟办企业名称：

              申请人：            联系电话：
              填报日期：           年        月       日  

受理部门：

受理日期：           年        月       日
江苏省无锡食品药品监督管理局制
  填报说明

一、各申请企业必须按照要求填表，内容应真实、准确、完整、并对所填内容的真实性负责。
二、本表所列各项内容填写不下时均可另附页。

三、企业在报送申请表时，将有关证明文件一并附上。
四、有关证明文件和附页资料按A4标准制作，文字材料和表格用电脑打印，标明目录及页码并装订成册。
企业基本情况
	企业名称
	

	注册地址
	
	邮政编码
	

	经   营   范   围

	

	仓库地址
	

	法定代表人
	
	职 务
	
	联系电话
	

	企业负责人
	
	职 务
	
	联系电话
	

	质量管理人
	
	职 务
	
	学历、技术职称
	

	质量管理机构负责人
	
	学历、技术职称
	

	职工总数
	
	质量管理人数
	
	技术人员数
	

	经营面积
	            m2
	仓库面积
	               m2  

	储存条件
	

	设   施   设   备

	


