山东省医疗机构临床实验室室间质量评价
新参加单位申请表 
	单位名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	 

	实验室名称
	
	主任姓名
	 

	实验室联系电话
	
	负责人电话
	 

	请在拟参加室间质量评价项目栏划√：
1、 常规化学□ 2、临床免疫□3、临床血液□   4、尿液化学□  5、临床微生物□
6、凝血试验□ 7、特殊蛋白□8、PCR病毒学□ 9、HIV-抗体□  10、 干化学 □
11、形态学 □

	以下填写参加项目相关信息（人员、仪器配置、室内控制等）：


山东省临床检验中心

地址：济南市经五纬七路324号  山东省立医院制剂楼四楼        邮编： 250021
       电话：0531-85186408         传真：0531-87906016
其他事宜请关注山东省临床检验中心网站： www.sdccl.com.cn
                                                单位名称（带章）
                                       年   月   日

