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附件2
  能 力 验 证 计 划 报 名 表
编号：      
	实 验 室 名 称
	

	实 验 室 地 址
	

	联    系    人
	

	联系电话/ E-Mail
	

	参加计划名称及编号
	

	实验室获CNAS认可情况
	□是   □否

□正在申请
	实验室认可证书号
	

	测 试 项 目 为
	□认可    □非认可

	发票信息
	发票类型：增值税普通发票（  ） 增值税专用发票（  ）

发票单位名称：
纳税人识别号：

地址、电话：

开户行、账号：

	说明：

1.实验室应独立完成能力验证计划项目的试验；

2.在能力验证结果报告中，出于为实验室保密原因，均以实验室的参加代码表述；

3.实验室填写报名表并返回后，不得无故退出本次计划；

4.请填写实验室全称，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，获准CNAS认可的实验室请填写实验室认可证书号。

                                                    年    月    日 



注：1、请填写实验室全称，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，获准CNAS认可的实验室请填写实验室认可证书号；

    2、本报名表请发送E-mail:kldjlz@126.com.
