
 [별지 제10호]

치료제 개발 시험・분석 결과서 재발급 신청서
 접수번호(치료제 후보물질 시험・분석 결과서 공문 번호 기입):

신청인

기관명: 사업자등록번호: 

대표자 성명: 전화번호:

주소:

성명: 생년월일:

소속:

직위:

연락처:(전화번호)

       (전자우편)

재발급 

사유 및 

용도

비고

                                                               년          월          일

                신청자  (서명 또는 인)

질 병 관 리 청 장 귀하

  


