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能力验证计划报名表
	                                                        实验室信息
	名称
	

	
	地址和邮编
	

	
	CNAS认可注册号
	

	
	CMA资质认定编号
	

	
	组织机构代码
	

	联系人信息
	姓名
	

	
	电话
	

	
	传真
	

	
	E-mail
	

	备注
	1. 本实验室将通过E-mail反馈受理情况至报名者，请务必保持联系人信息准确有效。

2. 在计划实施过程中，联系人信息如有变化，请及时通过邮件告知本实验室。

3. 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实验室的全称。

	能力验证

计划信息
	计划编号及名称
	

	
	测试参数
	

	
	检测标准
	

	付费信息
	付费金额
	

	
	付费人户名
	

	发票信息
	发票类型
	专票            普票

	
	发票抬头
	

	
	纳税人识别号
	

	
	地址和电话
	

	
	开户行和账号
	

	
	注：实验室名称、发票单位名称、汇款单位名称三个名称如有不一致的情况，请汇款后出具情况说明并发送电子版至邮箱，并提供开具发票名称。
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