
■ 의료기기 수입요건확인 면제 등에 관한 규정 [별지 제2호서식] 

의료기기 요건면제확인 추천(신청)서

신

청

인

 상호:

 주소:

 성명:                    
 전화:

 사업자등록번호*:
 *해당하는 경우에 한함

 송화인:

 도착항:

 원산지:

H.S.

부호
품명 및 규격 단위 및 수량 단         가 금         액

 추천조건:

    위 사항을 ｢대외무역법｣ 제12조, ｢의료기기법 시행규칙｣ 제32조 및 ｢통합공

고｣ 제12조 및 식품의약품안전처고시 ｢의료기기 수입요건확인 면제 등에 관한 

규정｣에 의하여 요건면제 대상으로 확인하여 추천합니다.

                                    추천번호:

                                    추천일자:         년    월    일 

                                    추 천 자:         


