
湖南省《医疗器械生产企业许可证》（补证）申请表
	企业名称
	

	原许可证编号
	
	原批准时间
	

	原《医疗器械生产企业许可证》情况

	项目
	原核准事项

	企业名称
	

	注册地址
	

	生产地址
	

	法定代表人
	

	负责人
	

	生产范围
	

	有效期
	

	联系人
	
	联系电话
	

	传真
	
	电子邮件
	

	补证

理由
	

	                      自我保证声明
 本申请表中所申报的内容和所附资料均真实、合法，如有不实之处，我单位愿承担相应的法律责任，并承担由此产生的一切后果。

申请单位(盖章)                    法定代表人(签字)     

                                                 年   月   日

	审查意见
	

	审定意见
	                     年   月   日

	补许可证

编号
	湘食药监械生产许第        号  (补)

	备注
	


注：补发的《医疗器械生产企业许可证》应重新编号，并在编号后加“补”字
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