2026年医疗器械临床评价行业标准参与单位报名表
	参与项目名称
	

	单位名称1
	

	组织机构代码
	
	单位性质2
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	单位总人数
	
	工程技术人员人数
	

	联系人
	姓  名
	
	职称/职务
	

	
	手机号码
	
	微信号
	

	
	电子邮件
	

	单位简介
	

	业务领域
	

	与拟承担计划项目相关或类似产品研发、生产或者质量技术能力或研究成果3
	

	单位标准化
工作情况
	

	单位意见
	我单位承诺申请材料完整、真实、准确、有效。
                                      （盖章）  

                                       年 月 日



填表说明：
注1：单位名称必须与单位公章一致；
注2：单位性质包括：国有企业、民营企业、科研院所、大专院校、行业协会、政府机构、外商独资企业、中外合资、中外合作或外方控股企业及其他；

注3：如有已上市产品，请提供注册证号。
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