附件2                    
山西省仿制药一致性评价奖励资金

申 请 报 告

（XXXX年度）

      企业名称                               （盖章）
   法定代表人
   联 系 人
联系电话
   传    真
   电子邮箱 

   申请日期           年      月      日             

材 料 目 录

1. 山西省仿制药一致性评价奖励资金申报汇总表；

2. 山西省仿制药一致性评价奖励资金申请表；

3. 企业申请一致性评价奖励的品种，化学药品新注册分类实施前批准上市的注册证明材料；

4. 上年度主营业务收入符合要求的证明材料；

5. 企业出具的阶段性进展说明材料（含品种的基本情况）；

6. 其它需提供的证明材料。

申请报告统一A4纸正反面打印并胶装，标注页码。

山西省仿制药一致性评价奖励资金申请表
	一、申请单位基本情况

	企业名称
	

	法定代表人
	

	注册地址
	

	生产地址
	

	单位性质
	

	二、申请奖励品种情况

	品种一
	药品名称
	

	
	原批准文号
	

	
	规格
	
	剂型
	

	
	开展BE试验情况
	□需要开展    □不需要开展或简化

	
	进展情况
	□资料受理    □已通过一致性评价

	品种二
	药品名称
	

	
	原批准文号
	

	
	规格
	
	剂型
	

	
	开展BE试验情况
	□需要开展    □不需要开展或简化

	
	进展情况
	□资料受理    □已通过一致性评价

	品种三
	药品名称
	

	
	原批准文号
	

	
	规格
	
	剂型
	

	
	开展BE试验情况
	□需要开展    □不需要开展或简化

	
	进展情况
	□资料受理    □已通过一致性评价

	申报企业承诺：
本申请表及其他附件上所填写的内容是真实、准确、完整的，企业不在“信用中国（山西）”网站失信黑名单，所涉及知识产权清晰无争议，若提供的内容和材料信息不实，愿意承担相关责任与后果。

按进度先期拨付的资金，如未通过一致性评价，同意全额退回。

获得奖励的品种，自通过一致性评价之日起5年内，不以任何形式转让给非本省注册企业；如果转让，同意全额退回奖励资金。

法人代表签字：                    单位盖章： 

                                          年    月   日

	市工信局（山西转型综改示范区管委会）审核意见：

经资料审核，申报资料真实性、完整性、合规性、一致性符合申报要求，如存在不符合的情况，愿意承担相关责任。

                                 （单位公章）     

年   月   日      


备注：奖励品种表格可自行添加（删除）

