附件
湖北省医疗器械经营企业主体资格清理工作统计表
填报单：	填报时间：
	序号
	企业名称
	统一社会信用代码
	许可备案凭证编号
	许可期限
	注册地址
	经营场所
	仓库地址
	法定代表人
	企业负责人
	联系电话
	清理原因（勾选）
	清理状态
（勾选）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有 效 期 届 满 未 延 续 的 ☐                
[bookmark: _GoBack]市场主体资格依法终止的☐医疗器械经营许可证、医疗器
械经营备案凭证依法被吊销
	主 动 注 销 ☐依法注销正在核查 ☐
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	或者撤销的☐	经营企业不具
备原许可条件或者与备案信
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	息不符且经发证部门公示满
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	60 日后仍无联系的☐	其
他☐（注明）
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	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报说明：
1. 统一社会信用代码：填写企业营业执照上的统一社会信用代码。
2. 备案凭证编号：填写企业取得的《第二类医疗器械经营备案凭证》编号。
3. 备案日期：填写企业取得《第二类医疗器械经营备案凭证》的日期。
4. 清理原因：在对应的选项前打“√”，若选择“其他”，需在备注栏注明具体原因。
5. 清理状态：在对应的选项前打“√” ，“正在核查”指企业情况还在进一步核实确认阶段。
6. 备注：填写需要说明的其他事项，如企业反馈情况、特殊问题等。

