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上海市《医疗器械经营许可证》申请许可材料核对表
企业名称                                                                         
	序号
	企业申报资料内容
（各一份）
	补证
	注销
	申报份数

申请人勾选
	受理核对

受理人勾选

	
	
	
	
	
	

	1
	上海市《医疗器械经营许可证》申请许可材料核对表
	√
	√
	
	

	2
	《上海市医疗器械经营许可证补正/注销申请表》
	√
	√
	
	

	3
	《医疗器械经营许可证》原件
	
	√
	
	

	4
	有效的营业执照（企业名称、住所与营业执照一致）和组织机构代码证复印件（需核对原件,分支机构需同时提交总公司以上材料）；
	√
	
	
	

	5
	遗失声明报刊原件（报刊需有刊号且登载遗失声明满一个月）和加盖企业公章的复印件；
	√
	
	
	

	6
	关于医疗器械经营许可证遗失及申请补发的有关情况说明
	√
	
	
	

	7
	营业执照复印件或工商准予注销登记通知书
	
	√
	
	

	8
	食品药品监管部门对企业上一年自查报告的确认(当年新开除外)
	√
	
	
	

	9
	经办人授权证明（按模板）
	√
	√
	
	

	10
	申请人提供以上文件真实性的承诺材料, 法人签字，盖公章原件（按模板）
	√
	√
	
	

	11
	其他特殊要求的证明材料
	√
	√
	
	


注：1、以上表格中标示“√”为相对应的许可内容需提供的资料。

资料要求：1. 申请材料应完整、清晰，准确、涂改处应盖章或签名，要求签字的须签字，加盖企业公章，使用A4纸打印或复印，按照申请材料顺序装订成册；2. 凡申请材料需提交复印件的，申请人须在复印件上签字确认（此件同原件），注明日期，加盖企业公章；3.申报资料应当使用中文，根据外文资料翻译的申报资料，应当同时提供原文。

申请人（签名）：__________________        受理人（签名）__________________
 日期:       年    月    日             日期:       年    月    日
医疗器械经营许可证补发申请表

	企业名称
	

	许可证编号
	
	发证日期
	

	营业执照
注册号
	
	组织机构

代    码
	

	法定代表人
	
	企业负责人
	

	质量负责人
	
	质量管理机构负责人
	

	经营方式
	□批发            □零售           □批零兼营

	经营模式
	□销售医疗器械    □第三方物流

	住    所
	

	经营场所
	

	库房地址
	

	经营范围
	

	联系人
	姓名
	身份证号
	联系手机
	传真
	电子邮件

	
	
	
	
	
	

	补发


	遗失、损毁原因及何年何月何日在何媒体刊登遗失声明:

	本企业承诺所提交的全部资料真实有效，并承担一切法律责任。同时，保证按照法律法规的要求从事医疗器械经营活动。

法定代表人（签字）           （企业盖章）

                             年    月    日


填表说明：本表按照实际内容填写，不涉及的可缺项。

申请承诺书
                               ：
根据《中华人民共和国行政许可法》第三十一条规定，我（单位）提交的   （申请事项名称）    的申请材料和反映的的情况是真实的，并承诺对申请材料实质内容的真实性负责。
申请人（单位）
（签字或盖章）：             
年  月   日
授 权 委 托 书

                  ：
现委托以下人员作为我方 （单位名称）               行政许可申请一事的代理人，代理我（单位）办理 （许可事项）                     ：
1、姓名：       性别：    身份证号码：                     
工作单位：                                              
职务：                      电话：                      
委托权限：
□代为提出、变更、放弃行政许可申请；
□接收询问，行使陈述申辩权利；
□要求和参加听证；
□提交和接收法律文书。
代理期限：□自许可提出申请日起至    年  月  日
          □自许可提出申请日起至此次许可决定作出之日止
2、姓名：       性别：    身份证号码：                     
工作单位：                                              
职务：                     电话：                       
委托权限：
□代为提出、变更、放弃行政许可申请；
□接收询问，行使陈述申辩权利；
□要求和参加听证；
□提交和接收法律文书。
代理期限：□自许可提出申请日起至    年  月  日
          □自许可提出申请日起至此次许可决定作出之日止
                                      委  托  人：
法定代表人：
附：委托人及被委托人身份证复印件(正反面)
年    月    日
