附件1
黑龙江省中药配方颗粒临床

研究使用专项申请书

项目名称：                              

申报单位：                              

项目牵头人：                            

联系电话：                              

填表时间：                              

黑龙江省食品药品监督管理局制
2016年   月
基本信息
	项目名称
	

	研究周期
	

	项目

申报

单位
	单位名称
	
	单位性质
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	所在地区
	
	单位主管部门
	

	
	联系电话
	
	组织机构代码
	

	
	传真号码
	
	单位成立时间
	

	
	企业资质
	药品生产许可证生产范围及证书证号
	· 颗粒剂 □中药饮片 □其他            

证书编号：

	
	
	GMP证书认证范围及证书编号
	· 颗粒剂   证书编号：

	
	
	完成中药配方颗粒生产工艺规程、质量研究和质量标准
	生产工艺规程  种，质量研究   种，质量标准 种

	项目

牵头人
	姓    名
	
	性    别
	

	
	单位名称
	
	出生日期
	

	
	职    称
	
	最高学位
	

	
	从事专业
	
	通讯地址
	

	
	移动电话
	
	身份证号码
	

	联系人
	姓    名
	
	性    别
	

	
	单位名称
	
	通讯地址
	

	
	固定电话
	
	移动电话
	

	
	传真号码
	
	电子信箱
	

	参与

单位
	单位名称
	单位性质
	组织机构代码

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	拟使用的临床单位
	单位名称
	单位性质
	组织机构代码
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