2023 年山东省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
	

	发票抬头
	
	统一社会信用代码
	

	医院等级
	
	床位数
	

	实验室名称
	

	负责人姓名
	
	办公电话
	

	电子邮箱
	
	手机
	

	2 0 2 3 年申请参加质评的项目

	开展评价项目
	金 额
	参评项目（划√）

	新冠病毒核酸检测
	免费
	




负责人签字：          （单位盖章） 
年    月    日
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