附12

[bookmark: _Hlk62803472]国家医疗器械抽检异议申诉收到回执

	申请人情况
	异议申诉申请人
（盖章）
	

	
	地址
	

	
	电话
	
	邮编
	

	
	经办人
	
	申请日期
	

	申

请

异

议

申

诉
 
情
 
况
	标示产品名称
	
	抽样编号
	

	
	□生产日期
□批号
□出厂编号
	                      
                      
                      
	规格/型号
	

	
	标示注册人、
备案人
	

	
	进口产品代理人（如有）
	

	
	被抽样单位
	

	
	原检验机构
	
	原检验报告编号
	

	
	申请异议申诉
理由
	

（如填写不下，可另附纸）

	备
注
	





本异议申诉书面申请已于_______年______月______日收到。


接收人签字：______________

公章

注意：1.本表一式两联，第一联由接受省级药品监督管理部门保留，第二联由申请人保留。
2.省级药品监督管理部门应当严格依照《国家医疗器械抽检结果送达告知书》判断申请人是否在收到原检报告之日起10个工作日内，提出异议申诉。逾期提出申请的，不得受理。
3.接收人签字处盖省级药品监督管理部门接收该异议申诉的部门公章。
4.《国家医疗器械抽检异议申诉收到回执》在国家医疗器械抽检信息系统下载。具体网址可询所在地省级药品监督管理部门。

