附件3

行业综合许可申请表

（眼镜店）








单位名称：
申 请 人：
联系电话：
申请日期：  年  月  日


	单位基本情况

	企业名称
	
	统一社会信用代码
	

	法定代表人（负责人）
	
	证件类型
	

	证件号
	
	移动电话
	

	邮政编码
	
	E-mail
	

	住所
	____省_____市（州/直管市）_____县（市/区）_____ 乡（镇/街道） ________    

	经营场所地址
	____省_____市（州/直管市）_____县（市/区）_____ 乡（镇/街道） ________

	外设仓库地址（如有）
	____省_____市（州/直管市）_____县（市/区）_____ 乡（镇/街道） ________

	场地权属
	□自有     □租赁      □无偿使用

	
	租赁（无偿使用）期限： □    年  月  日至     年  月  日   □长期

	经济类型
	□国有  □集体 □合伙 □股份制（合作） □个人独资  □有限责任  
□外商投资  □股份有限公司 
□其他：_________

	申请事项情况

	申请
项目
	□《医疗器械经营许可证》（零售）核发（按需办理）
□第二类医疗器械经营备案（首次备案）（按需办理）
□公众聚集场所投入使用、营业前消防安全检查[工程投资额在30万元以上且建筑面积300平方米以上（均不含本数）的必须办理]

	《医疗器械经营许可证》（零售）核发及第二类医疗器械经营备案（首次备案）
	经营方式
	Ⅲ类：□零售

	
	
	Ⅱ类：□批发 □零售 □批零兼营

	
	经营范围（2002年分类目录）
	Ⅱ类：
□ 6815注射穿刺器械（仅含胰岛素注射笔针头及无针注射器）
□ 6822医用光学器具、仪器及内窥镜设备（仅含护理液）
□ 6822医用光学器具、仪器及内窥镜设备（仅含软性角膜接触镜及护理液）
□ 6822医用光学器具、仪器及内窥镜设备（软性、硬性角膜接触镜和塑形角膜接触镜及护理液）
□ 6826物理治疗及康复设备（仅家用的高电位治疗仪）
□ 6864医用卫生材料及敷料
□ 6866医用高分子材料及制品
□ 6840诊断试剂（仅供消费者个人使用、不含需冷冻冷藏品种）
□ 6840体外诊断试剂
Ⅲ类： 
□ 6815注射穿刺器械（仅含胰岛素注射笔针头及无针注射器）
□ 6822医用光学器具、仪器及内窥镜设备（仅含护理液）
□ 6822医用光学器具、仪器及内窥镜设备（仅含软性角膜接触镜及护理液）
□ 6822医用光学器具、仪器及内窥镜设备（软性、硬性角膜接触镜和塑形角膜接触镜及护理液）
□ 6826物理治疗及康复设备（仅家用的高电位治疗仪）
□ 6864医用卫生材料及敷料
□ 6866医用高分子材料及制品
□ 6840诊断试剂（仅供消费者个人使用、不含需冷冻冷藏品种）
□ 6840体外诊断试剂

	
	经营范围（2017年分类目录）
	Ⅱ类： 
□ 09-01-01（仅含家用的高电位治疗仪）
□ 14-01-06（仅含一次性使用胰岛素笔配套用针） 
□ 14-10（仅含创面敷料）
□ 16（仅含护理液）
□ 16（仅含软性角膜接触镜及护理液）
□ 16（仅含软性角膜接触镜、硬性透气性角膜接触镜、角膜塑形用硬性透气接触镜及护理液）
□ 18-06-03（仅含三类避孕套）
□ 07-04-03动态血糖/葡萄糖检测设备
□ 08-01-04家用呼吸机（生命维持）          
Ⅲ类：
□ 09-01-01（仅含家用的高电位治疗仪）
□ 14-01-06（仅含一次性使用胰岛素笔配套用针）
□ 14-10（仅含创面敷料）
□ 16（仅含护理液）
□ 16（仅含软性角膜接触镜及护理液）
□ 16（仅含软性角膜接触镜、硬性透气性角膜接触镜、角膜塑形用硬性透气接触镜及护理液）
□ 18-06-03（仅含三类避孕套）
□ 07-04-03动态血糖/葡萄糖检测设备
□ 08-01-04家用呼吸机（生命维持）

	
	人员情况
	姓名
	身份证号
	职称
	学历
	职务

	
	法定代表人
	
	
	
	
	

	
	企业负责人
	
	
	
	
	

	
	联系人
	
	
	联系
电话
	传真：

	
	
	
	
	
	手机：

	
	企业人员
情况
	人员总数
（人）
	质量管理人员（人）
	售后服务人员（人）
	专业技术人员（人）

	
	
	
	
	
	

	
	经营场所和库房情况
	经营面积（㎡）
	
	库房面积（㎡）
	

	








公众聚集场所投入使用、营业前消防安全检查
□告知承诺制
□一般程序
	场所所在
建筑情况
	建筑名称
	
	建筑结构
	

	
	
	建筑面积
	
	建筑高度
	

	
	
	建筑层数
（地上/地下）
	
	使用层数
（地上/地下）
	

	
	
	□消防车道              是否畅通：□是 □否
□消防车登高操作场地    是否符合消防安全要求：□是 □否
□室外消火栓            是否完好有效：□是 □否
□水泵接合器            是否完好有效：□是 □否

	
	
	□消防控制室           是否符合消防安全要求：□是 □否
□消防水泵房           是否符合消防安全要求：□是 □否
□消防电梯             是否符合消防安全要求：□是 □否
□柴油发电机房         是否符合消防安全要求：□是 □否
□燃油或燃气锅炉房     是否符合消防安全要求：□是 □否
□变压器室             是否符合消防安全要求：□是 □否
□配电室               是否符合消防安全要求：□是 □否
□其他专用房间：       是否符合消防安全要求：□是 □否

	
	场所情况
	用火
用电
	电气线路设计单位：
电气线路施工单位：
电器产品是否符合消防安全要求：□是 □否
场所是否是使用燃气：□是 □否
燃气类型：
燃气施工（安装）单位：
燃气用具是否符合消防安全要求：□是 □否
场所是否使用燃油：□是 □否
燃油储存位置及储量：
其他用火用电情况：

	
	
	安全
疏散
	安全出口数量：     是否畅通：□是 □否
疏散楼梯设置形式：
疏散楼梯数量：     是否畅通：□是 □否
避难层（间）设置位置：
避难层（间）数量： 是否符合消防安全要求：□是 □否
□消防应急广播     是否完好有效：□是 □否
□消防应急照明     是否完好有效：□是 □否
□疏散指示标志     是否完好有效：□是 □否

	
	
	消防
设施
	□室内消火栓         是否完好有效：□是 □否
□自动喷水灭火系统   是否完好有效：□是 □否
□火灾自动报警系统   是否完好有效：□是 □否
□气体灭火系统       是否完好有效：□是 □否
□泡沫灭火系统       是否完好有效：□是 □否
□机械防烟系统       是否完好有效：□是 □否
□机械排烟系统       是否完好有效：□是 □否
□其他消防设施：     是否完好有效：□是 □否
□灭火器种类、型号和数量：

	
	室内装修
	装修
部位
	顶棚
	墙面
	地面
	隔断
	固定
家具
	装饰
织物
	其他

	
	
	装修材料燃烧性能等级
	
	
	
	
	
	
	

	其他需要说明的情况：

	安全、质量管理人员情况

	姓名
	性别
	民族
	学历/职称
	岗位性质
	证件类型
	证件号码
	职务
	联系电话

	
	
	
	
	医疗器械经营质量责任人
	
	
	
	

	
	
	
	
	消防安全责任人
	
	
	
	

	
	
	
	
	消防安全管理人
	
	
	
	

	
	
	
	
	自动消防系统操作人员（如有）
	
	
	
	

	与经营范围相适应的设施设备情况

	设施设备使用范围
	名称
	数量
	位置
	备注

	消防安全
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	法定代表人/负责人签字：（公章）

年   月   日
申请人在申报系统填报后，此表自动生成。申请人打印，签字盖章后上传。
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