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能力验证计划报名表

	实验室名称：
	

	是否已获CNAS认可
	   否；   是：认可证书号 No.                  

	地址、邮编
	

	联系人
	
	Email
	

	联系电话
	
	传真
	

	付款单位名称
	

	请填写申请参加的能力验证计划编号及名称 

	序号
	计划编号
	计划名称
	项目认可情况，如获认可，请打“√”

	
	
	
	

	
	
	
	

	校准项目的最佳测量能力（最小不确定度）为（仅参加校准计划的实验室填写）：


	说明：

1. 已获准或正在申请CNAS认可的实验室，实验室的名称按认可或申请认可的名称填写。
2. 若付款单位与实验室名称不一致，请在付款单位名称一栏注明发票抬头。
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，出于为保密原因，均以实验室的参加代码表述。
5. 一旦获得报名确认，不得无故退出本次计划。如确需退出应向组织方提交书面申请。
6. 填写好后请将报名表的签核版本和Word电子版本发邮件至相应联系人的邮箱。
7. 不能按能力验证计划目录要求的测试/测量/校准方法的,请慎重报名；参加者未按要求的测试/测量/校准方法的，其结果将不计入结果统计。
实验室负责人签名：
年      月     日
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