附3

河南省药品检查缺陷整改通知单（模板）

	被检查

单位名称
	

	检查范围
	

	任务编号
	
	检查日期
	

	被检查单位

联系人
	 
	电话
	 

	缺陷项目
	经审核，你单位需对以下问题缺陷进行整改，具体缺陷如下：

	通
知
人
	姓名： 
电话：

E-mail：        
通知时间：

	注意

事项
	被检查单位对检查缺陷有异议的，可以在收到通知单后5个工作日内向检查派出单位提出异议。


注: 1.表中空间不足，可扩展或附页。2.此表签字复印件无效。3.一式   份。
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