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의료기기 적합성인정 심사결과 정기보고서
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계

  「의료기기 품질관리심사기관 및 심사원 등에 관한 규정」 제9조에 따

라 위와 같이 의료기기 적합성인정 심사결과를 보고합니다.

년     월     일 

                  ○○○품질관리심사기관장 직인

 ※ 붙임 : 의료기기 적합성인정 심사결과 세부목록 1부

 * 1) 「의료기기 제조 및 품질관리 기준」별표 2 9.4 제2호 가목 1)에 

해당하는 경우

** 2) 「의료기기 제조 및 품질관리 기준」별표 2 9.4 제2호 가목 2)에 

해당하는 경우
 210㎜×297㎜[일반용지 60g/㎡(재활용품)]


