附件：
2020年度抗菌检测实验室间比对试验报名表
	计划名称
	2020年度抗菌检测实验室间比对试验
	计划编号
	CIAA-BD2020

	实验室组织机构代码：
实验室认可证书号：
实验室名称：

地址、邮编：

联系人：

电话/ E-Mail：


	本实验室自愿参加2020年度抗菌检测实验室间比对试验活动，并承诺按照日常检测工作对待本次实验室间比对，客观真实反映检测能力和水平。
实验室负责人签名：
年      月      日


注：请填写实验室的全称（已获准或正在申请CNAS认可的实验室，按认可或申请认
可的名称填写）。
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