附件2：
甘肃省医用氧生产企业
质控实验室基本情况调查表

医用氧生产企业名称（公章）： 

医用氧生产企业负责人（签字）：

甘肃省药品检验研究院

二○一六年八月
填 表 说 明

1．本《调查表》用计算机打印，要字迹清楚。

2．本《调查表》书面文本有关项目填写页数不够时可用A4纸附页，但须连同正页编第  页，共  页。

3．本《调查表》所选“□”内打“√”。

4．本《调查表》书面文本须经生产企业负责人签名有效，以保证《调查表》所填写信息真实、准确。
甘肃省医用氧生产企业基本信息调查表
1．企业基本情况

	企业名称
	

	生产地址
	

	成立时间
	

	GMP

认证时间
	
	证书号
	

	许可证

范  围
	

	实验室

负责人
	
	联系电话
	


2．企业资源状况

	主管生产及质量管理
人员情况
	管理人员
	姓名
	学历
	职称
	从业年限

	
	企业负责人
	
	
	
	

	
	质量负责人
	
	
	
	

	
	生产负责人
	
	
	
	

	
	自GMP认证以来，上述负责人有否发生变更，有否变更备案，详细变更情况为：                                            

                                                        。

	质控实验室

人员情况
	现有员工人数：       名，其中管理人员    名，检验人员     名。其他人员     名。

	
	实验室负责人
	学历
	职称
	从业年限

	
	
	
	
	

	
	检验人员
	学历
	职称
	从业年限

	
	1
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	

	
	自GMP认证以来，质控实验室的人员变动变动情况：                                            

                                                        。

	实验室

环境设施
	现有总面积（m2）：          
其中检验用房面积（m2）          ，包括：

□  一般理化实验室（m2）：      □ 精密仪器室（m2）：

□  天平室（m2）：              □ 留样室（m2）：

□  其他（m2）（如有其他不同的功能用房请分别列出）：



	检验设备
	现有仪器设备台套：        ，价值约：        万元

是否制定了操作规程：         是□    否□

现有仪器设备能否满足检验要求：是□  否□

	
	仪器类别
	台套数
	校准周期（年）
	提供校准的单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	检验能力
	能否开展医用氧全项检验  能□ 否□
不能开展的检验项目：


4．人员培训

	自2013年以来参加各类培训的人次以及培训组织机构（请具体填写）：

	时间
	培训内容
	主办机构
	参加人数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	如政府监督管理部门、行业协会等举办针对企业质控实验室人员的培训，你实验室有哪些方面的培训需求（请尽量具体）？

	序号
	培训需求

	
	

	
	

	
	

	
	


备注：上述内容填写完成后需加盖公章寄回原件，并将填写的电子表发送至E-Mail：2894908525@qq.com， 表格填写位置不足可另附页说明。

联系人：张建林，  电话：0931-7822936。

联系地址：兰州市安宁区银安路7号，  邮编：730070
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