省、自治区、直辖市(食品)药品监督管理局初审意见表
	审

核

意

见


	

	经  办
	(签名)

年  月  日
	        (省局公章)
          年  月  日



	处审核
	 (签名)

        年  月  日
	

	局签发
	        (签名)

          年  月  日
	


注：本表一式三份（原件），省局存一份，其余报送国家中药品种保护审评委员会。
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