附件1
海南省药品和医疗器械审评服务中心

乐城分中心技术咨询申请表

编号：                          申请日期*：    年   月   日
	申请人*
	                                         

	产品名称*
	

	产品用途
	

	产品规格
	
	产品结构组成
	

	咨询联系人*
	姓名
	
	职务
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	

	咨询类别*
	□药品    □医疗器械   □化妆品   □医疗机构制剂 

	咨询问题*
	1.
2.
3.

	附件
	（如有，请填写附件清单并上传附件）

	企业签章*
	负责人（签名）：                  
	          （公 章）

	备注
	


备注：

1. *内容必须填写完整，若有遗漏或信息不正确，可能影响咨询效果。

2. 咨询范围：琼海市辖区内药品、医疗器械、化妆品、医疗机构制剂产品提交注册、备案前的相关问题。

3.回复内容不作为该产品申报注册/备案时的技术审评依据。

 咨询回复人签名：                   日期：  年   月   日   
