
附件2
内蒙古自治区第二类创新医疗器械

沟通交流申请表
	申请人名称
	

	产品名称
	

	创新医疗器械特别审查通知单编号
	
	目前工作进展的阶段
	

	拟沟通交流的部门
	

	拟沟通交流的方式
	

	拟沟通交流的议题
	

	沟通交流的相关资料：

（可附页）

	申请参加的人员（可附页）
	姓名
	工作单位
	职称
	专业
	研究中负责的工作

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	备注
	

	申请人（盖章）                             申请日期               



	联 系 人：             联系电话：               传真：              

联系地址：                                                            

e-mail：                                  手机：                     


注：申请人提出沟通交流时，对拟讨论问题应有完整的解决方案或合理的解释依据。


