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     NL-CX-18-B-1

附件2

过滤精度测试能力验证计划报名表

编号：      
	计  划  名  称
	过滤精度测试
	计划编号
	GLJD 05

	实 验 室 名 称
	

	实验室地址、邮编
	

	联     系     人
	

	联系电话/传真/E-Mail
	

	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

	实验室负责人签名：              （盖  章）

      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、编号（含计划编号）由承办单位统一填写。  

