附件2
2016年度食品药品能力验证计划报名表

	单位名称
	（盖公章）

	通讯地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	联系电话
	
	手机
	

	传真
	
	E-Mail
	

	序号
	代码
	计划名称
	是否已缴费并获
中检院确认

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	


注：此表报省局技术标准监督处备案。联系人：姚晖，联系电话：0931-

7617312（传真），电子邮箱：12636593@qq.com
