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         能力验证计划报名表
	项目名称
	医用防护服透湿量的测定（CNCA-22-08）

	实验室名称
	

	地址/邮编
	

	联系人
	
	联系电话/手机
	

	
	
	Email
	

	检验检测机构资质情况 
	□已获资质认定CMA 编号：                         □未获资质认定 

	
	□已获实验室认可    编号：                        □未获实验室认可

	机构资质

授权情况

（如有）
	国家中心名称：

	
	国家中心资质认定（CMA）证书编号：

	测试标准
	□ GB 19082-2009  5.4.2      □ 其他，请列出                      

	开票信息：

□普票

□专票
	单位名称
	

	
	单位税号
	

	
	开票地址
	

	
	电话
	

	
	开户银行
	

	
	银行账号
	

	说明：

1.检验检测机构应独立完成能力验证项目的试验；

2.相关国家产品质检中心必须如实填写母体机构和国家质检中心的资质信息；

3.在能力验证结果分析报告中，出于为参加者保密原因，均以参加机构代码表述；

4.检验检测机构填好报名表并返回能力验证提供者后，不得无故退出本次计划；

5.市场监管总局能力验证计划报名表可在能力验证承担单位网站上下载（网址：http://www.gttc.net.cn/）
                           检验检测机构负责人签名：              

                           检验检测机构（公章）：                                                              年      月      日              




