

附件2 
第二类医疗器械优先注册
程序审核通知书
（编号：SXYX20XX XXX）   

            ：
    你单位提出的山西省第二类医疗器械优先注册申请，
    产品名称:
    规格型号：
    经审核，结论为：
    □同意按照《山西省第二类医疗器械优先注册程序》进行审批。
    □不同意按照《山西省第二类医疗器械优先注册程序》进行审批，理由：        
    你单位可在收到本通知三个工作日内提出审核异议。
    联系人：          联系电话：
特此通知。
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