附件2

自治区第二类医疗器械优先注册申请表
	产品名称
	
	规格型号
	

	申请人
	

	联系人
	
	联系方式
	

	优先注册理由
	








注：说明该项目优先注册的理由，相关依据可作为附件一并提交。

	备注
	

	申请人签章
	年   月   日

	资料真实性保证声明

我公司保证，本次递交的自治区第二类医疗器械优先注册的申报资料均真实有效，如有虚假，本公司愿承担相应的法律责任。
 
                                   （公司盖章）
                                     法定代表人：   
                                      日期：


[bookmark: _GoBack]

— 20 —
— 19 —
