附件2

海南省药品和医疗器械审评服务中心

乐城分中心前置服务申请表

编号：                          申请日期：    年   月   日
	承诺
	本申请所提交资料均真实且来源合法，符合相关管理规范，信息真实、准确、完整和可追溯。申请事项未侵犯他人的权益，申报资料中除有参考文献的数据和研究资料外，其余数据和研究资料均为申请人自行取得或合法取得。

	申请人
	

	产品名称
	

	咨询联系人
	姓名
	
	职务
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	

	申请事由
	□特许/真研技术咨询         □特许预审    

	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.请完整填写表格内容，若有遗漏或信息不正确，可能影响咨询效果。

2.每次咨询原则上不超过3个咨询问题。

3.本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 
