附件2

珠海市医疗器械自动售卖机设置情况表
	企业名称：

	社会信用统一编号：

	法定代表人：
	联系电话：

	质量负责人：
	联系电话：

	注册地址及固定电话：

	通讯地址（可接收公函）：

	传真（可接收公函）：
	邮箱（可接收公函）：

	第二类医疗器械经营备案凭证编号：

	医疗器械网络销售备案凭证编号（如需）：

	拟采用自动售卖机销售的经营医疗器械品种（请填写医疗器械分类编号和产品名称）：
示例：1.14-13-04  医用外科口罩


	医疗器械自动售卖机设置点及设备编号
	示例：1.珠海市香洲区人民东路125号工商大厦1楼大堂，设备编号QX001;



	设置地点属性
	□企业所在地    □医院    □商场    □住宅小区
□机场/火车站/长途汽车站/公交车站/码头   □学校
□便利店    □宾馆    □其他                   

	紧急联系电话
	

	守法经营承诺
	本公司承诺将按照《珠海市医疗器械自动售卖管理规定》设置医疗器械自动售卖机销售医疗器械，承诺接受珠海市市场监管部门以及社会各界对本公司相关经营行为的监督，如有违法违规行为，自愿承担相应责任，接受依法处置。

法定代表人（签名）：              
企业（盖章）：              
年      月      日


报告人（联系电话）：                   报告时间：            
珠海市医疗器械自动售卖机设置情况变更表

	
	变更前
	变更后

	企业名称
	
	

	社会信用

统一编号
	
	

	法定代表人（联系电话）
	
	

	质量负责人（联系电话）
	
	

	注册地址
	
	

	通讯地址（可接收公函）
	
	

	传真（可接收公函）
	
	

	邮箱（可接收公函）
	
	

	第二类医疗器械经营备案凭证编号
	
	

	医疗器械网络销售备案凭证编号
	
	

	经营医疗器械品种（请填写医疗器械分类编号和产品名称）
	示例：1.14-13-04  医用外科口罩
	

	医疗器械自动售卖机设置地点及对应设备编号
	示例：1.珠海市香洲区人民东路125号工商大厦1楼大堂，设备编号QX001;


	

	紧急联系

电话
	
	

	守法经营

承诺
	本公司承诺将按照《珠海市医疗器械自动售卖管理规定》设置医疗器械自动售卖机销售医疗器械，承诺接受珠海市市场监管部门以及社会各界对本公司相关经营行为的监督，如有违法违规行为，自愿承担相应责任，接受依法处置。

法定代表人（签名）：              
企业（盖章）：              
年      月      日


报告人（联系电话）：                 报告时间：  
珠海市医疗器械自动售卖机撤除情况表
	企业名称：

	社会信用统一编号：

	法定代表人（联系电话）：

	质量负责人（联系电话）：

	注册地址：

	通讯地址（可接收公函）：

	撤除医疗器械自动售卖机的设置地点及设备编号
	示例：1.珠海市香洲区人民东路125号工商大厦1楼大堂，设备编号QX001;



	撤除时间及原因
	示例：因市场销售调整，于2023年12月1日撤除上述地点的自动售卖机。
法定代表人（签名）：              
企业（盖章）：              
年      月      日


报告人（联系电话）：                   报告时间：
