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能力验证计划报名表

实验室名称：                                                                    

(请填写实验室的全称，已获或正在申请CNAS认可的实验室，按认可或申请认可的名称填写。)
是否已获CNAS认可：   否；   是：认可证书号 No.                               
地址                                                                            

邮编          联系人（必填）：          手机（必填）：            电话:                      

传真：                              Email:                                 

若付款单位与实验室名称不一致，请务必在汇款后说明，并提供开具发票名称。
开发票名称：                                                                                 
是否开具“增值税专用发票”：是    否    ，若需要请在电子邮件中务必提供如下信息：a.单位名称；b.税号；c.地址、电话；d.开户行及账号。
请填写申请参加的能力验证计划编号及项目。
	序号
	计划编号
	拟参加项目

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                                             （不够可附页）
实验室负责人（签字）：            

公   章： 
                             注：请报名后按照汇款信息自行汇款。









汇款信息


单位名称：山东省产品质量检验研究院 


开 户 行：工商银行济南趵突泉支行 


银行帐号：1602023919200058001


联 系 人：夏攀登、白亚昊 


电 话：0531-51757188/51757191
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