
附件2

邵阳市食品药品行政许可文书

行政许可材料补正通知书

                                  （×）邵食药监许补通[   ] ×号

（申请人姓名或名称）：
     经审查，你（单位）于      年    月    日提交的申请资料（不齐全或不符合法定形式），应作如下补正：
（需要补正的具体内容，逐一列举）
请你（单位）于      年    月    日前将上述资料补正后送交本机关，逾期未补正的，视为放弃申请。
联系人（经手人/经办人）：                                                   
联系电话：                                                                                                                                     

                                                          （公    章）
                                                         年     月    日  

                                                                            

本通知书已于                                  收到。
接收人签字：             

注：（本凭证一式两联，第一联存卷备查，第二联送申请人。）


