附件1
医疗器械生产质量管理规范骨干检查员推荐表

	姓    名
	　
	性  别
	　
	出生   年月
	　
	民  族
	　
	政治 面貌
	　

	毕业院校及专业
	　
　
	学历
	　

	工作单位
	　
	现从事或
分管工作
	　

	职称/职务
	　
	从事医疗器械监管年限
	
	是否愿意服从选派按时参加检查
	

	联系电话
	单  位
	手  机
	传真号码
	E-MAIL

	
	　
	　
	　
	

	　工作简历及培训情况　

	　
　
　
　
　


	所在单位意见
	年        月     日（盖章）

	所在市州局意见
	年        月     日（盖章）


备注：市州药品检验所、县级局推荐人员须经所在市州食品药品监督管理局审查

