2019年山东省临床实验室专项室间质评申请表（第一次）

	单位名称
	
	单位编号
	

	单位地址
	
	邮政编码
	 

	实验室名称
	
	主任姓名
	 

	办公电话
	
	主任手机
	 

	不符合专业项目：

	实验室自查原因：

	申请专项质评方式（划√）：

           样本重测（   ）        现场考核（   ）


此申请表复印有效

备  注：

1、申请时间：2019年4月28日前，申请方式根据不符合原因情况可进行现场检测考核或样本重测，所有申请表要加盖单位公章后通过电子邮件或邮寄的方式发送至省临检中心。 
2、费用：每个专业收费300元，

3、申请样本重测的实验室：领取样本时间为2019年5月15日，到省临床检验中心现场开缴费通知单，并到省立医院财务处现场交费，同时领取SEQA质控样本，结果上报截止时间为：2019年5月22日。 

4、申请现场考核的实验室：省临检中心将安排相关专家择期赴现场考核，并进行样本现场检测（实验室不需要到省临检领取质控品）。具体交费方式及考核时间由省临检中心另行通知。
临检中心办公地址：济南市经十东路9677号山东省立医院诚和楼505
网站： www.sdccl.com.cn       E-mail：sdccl1@163.com
联系人：崔相法  赵胜梅       联系电话：0531-67806923                
单位盖章     

年   月   日
