附件3：
海南省药品和医疗器械审评服务中心
医疗器械补正资料预审查申请表
编号：
申请日期*：    年   月   日
	申请人*
	

	产品名称*
	

	补正资料通知单日期*
	

	资料补充情况
	□部分                    □全部   

	补充研究项目
	□生物学评价         □临床评价             □其他

	申请联系人*
	联系人
	
	办公电话
	

	
	手机号码
	
	邮箱
	

	补正资料完成情况*
	1.
2.
3.
……
补正资料作为申请表附件。

	企业签章*
	

	审评中心
预审查意见
	

	备注
	


*内容必须填写完整。

预审查经办签名：          回复形式：          日期：    年    月    日
1

