附件2：                                          PTP/Z 06-03-A 
能力验证计划报名表
	计划名称
	 
	计划编号
	

	参加的测试/
测量项目为
	全部参加 □
部分参加 □（列出参加的具体项目）

	实验室认可证书号：
实验室名称：
地址、邮编：
联系人：
电话/传真/E-Mail：

	测试/测量
项目为
	· 全部获认可                
· 全部非认可
· 部分获认可（列出项目名称）

	备注
	[bookmark: _GoBack]发票内容：□ 技术服务费    □ 测试化验服务费
发票类型：□ 增值税普通发票   □ 增值税专用发票
单位名称：
纳税人识别号：
注册地址及电话：
开户银行及账号：
注：请同时提供电子版发票信息

	说明：
1. 实验室应独立地完成能力验证计划项目的试验；
2. 对结果有问题和不满意的实验室，将建议或要求其开展纠正措施；
3. 实验室填好报名表并返回能力验证计划组织机构后，不得无故退出本次计划。

实验室负责人签字
（盖章）：
年      月     日




