附件2：
海南省药品和医疗器械审评服务中心
医疗器械注册申报资料预审查申请表
编号：
申请日期*：    年   月   日
	申请人*
	

	产品名称*
	

	产品用途*
	

	产品结构与组成
	

	是否创新
（需提供证明性资料）
	□创新产品               □普通产品

	申请联系人*
	联系人
	
	办公电话
	

	
	手机号码
	
	邮箱
	

	申请类别*
	□有源          □无源          □体外诊断试剂  

	完成研究情况*
	1.
2.
3.
……


	注意事项
	原则上，省内已获批3个及以上同类产品、本企业已受理或已获批同类产品不进行注册申报资料预审查。

	企业签章*
	负责人（签名）：


	          （公 章）

	审评中心
辅导情况
	

	备注
	


*内容必须填写完整，若有遗漏或信息不正确，不予预约登记。

预审查经办人签名：                   日期：  年   月   日 
