市（食品）药品监督管理局

医疗机构制剂申请审查意见表

受理号：                                       

	制剂名称
	

	申请分类
	○注册申请   ○补充申请

	注册分类
	○中药制剂   ○化学制剂     ○其他：

	剂型
	                          
	规格
	

	申请人
	

	受理日期
	 
	通知检验日期
	

	形

式

审

查

意

见


	     

	审

查

结

论


	

	经办人
	（签名）
	（公章）

             年     月     日

	
	电话
	
	

	科负责人
	                                  （签名）
	

	局负责人
	                                  （签名）
	


