附件

委托第三方医疗器械物流生产（经营）

企业登记表
编号：

委托企业类型：生产企业（    ）/经营企业（    ）
	委托企业名称
	

	医疗器械生产经营企业许可证编号
	

	注册地址
	

	仓库（生产）地址
	

	邮政编码
	
	电话
	

	法人代表
	

	企业负责人
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	传   真
	
	电子邮件
	

	委托品种范围
	

	委托第三方物流企业名称
	

	委托企业意见
	法定代表人签名：

                      年   月    日
	企业盖章：

                年    月    日


注：本表一式二份，市局一份，企业一份。

