附件

湖北省生物医药研发用物品进口

“白名单”申请表

	物品名称
	                                   （中文）

	
	                                   （英文，如有）

	申报HS编码
	
	对应商品
名称
	

	规格型号
	
	产地（如有）
	

	拟进口数量
	
	拟进口时间
	

	物品生产厂名称

（如有）
	

	物品生产厂地址

（如有）
	

	是否有第三方企业代理进口
	（是/否）若是，请填写代理单位名称。

	联系人
	
	单位（公章）

	
	电话
	
	

	
	邮箱
	
	

	申请日期
	年  月  日  
	


“白名单”物品使用承诺书
本单位郑重声明：我单位保证申请资料和提交的证明材料真实、完整。所申请进口物品仅在本单位研发使用，不用于临床、上市销售及申请用途以外的其他用途。如有不实之处，我单位将承担相应法律责任及由此造成的一切后果。
法定代表人或授权人

（签字）      
（单位公章）

年
   月
   日        


