医疗设备报名信息登记表
	项目信息

	序号
	
	项目名称
	

	供应商信息

	单位名称
	
	地    址
	

	企业法人
	
	单位电话
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	营业执照号
	
	经营许可证号
	

	产品信息

	产品名称

（注册证名称）
	
	规格型号

（注册证型号）
	

	制 造 商
	
	产    地
	

	生产许可证号
（国产）
	
	医疗器械
注册证号
	

	近期成交
	用户
	成交价格
	联系人/联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	备注
	产品技术参数、配置及报名资料请发送至邮箱：lxszyysbk@163.com

	报名需提供资料

	1、营业执照
	5、制造商授权书

	2、医疗器械经营许可证或备案凭证
	6、法人代表委托授权书

	3、医疗器械注册证
	7、其他特殊产品相关证件

	4、医疗器械生产许可证
	8、其他


填 表 人：                           填表日期：       年    月    日
