附件1
能力验证计划报名表
编号：
	计划名称
	
	计划编号
	

	参加项目获认可情况
	□已获认可，认可证号：              □未获认可

	参加能力验证目的
	□初次申请  □扩项  □整改  □其他：            

	实验室名称
	

	地址、邮编
	

	实验室组织机构代码
	

	联系人
	
	电话
	

	手机
	
	邮箱
	

	发票类型
	□普通增值税发票         □专用增值税发票

	发票抬头名称
	

	纳税人识别号
	

	单位注册地址及电话
	

	开户行及账号
	

	说明：
1. “编号”统一由能力验证计划组织机构填写；
2. 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；
3. 实验室应独立地完成能力验证计划项目的试验；
4. 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。
实验室（盖章）

实验室负责人（签名）： 
年      月     日


注：请将报名表WORD版及签字盖章扫描版（彩色）一并发送至以下联系人处：
联系人：高员      邮箱：SPTP@ceprei.com      电话：020-87234692
地址：广东省广州市增城区朱村街朱村大道西78号中国赛宝实验室10号楼  邮编：511300
中国赛宝实验室                                               CEPREI-RC-NB0110

