广东省药品检验所

能力验证计划报名表

	计划名称
	
	计划编号
	

	参加的测试/

测量项目为
	全部参加 (
部分参加 (（列出参加的具体项目）

	实验室组织机构代码：

实验室认可证书号：

实验室名称：

地址、邮编：

联系人：

电话/传真/E-Mail：

	测试/测量项目为
	· 全部获认可                

· 全部非认可

· 部分获认可（列出项目名称）

	实验室负责人签名：

年      月     日


注：请填写实验室的全称，已获准或正在申请CNAS认可的实验室，按认可或申请认可的名称填写
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