附件1

	医疗器械网络交易监测平台注册申请表



	单位名称： （请加盖公章）


	申请日期：

	联系人：
	电话：
	邮箱：　

	是否申请开通省级管理员账号：  □ 是  □ 否

	是否已自建医疗器械监测平台：  □ 是  □ 否

	负责人姓名
	
	负责人职务
	

	电话
	

	电子邮箱
	

	技术负责人
	

	电话
	

	电子邮箱
	


联系方式：020-37886733（总局南方所）
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