内江市疾病预防控制中心检验检测申请审批表（A表）

（消毒质量监测）
                                            编号：A-
	单位名称
	
	单位地址
	 

	联 系 人
	
	联系电话
	

	检测项目
	项目总数：      项

	
	项目名称

	
	理化
	

	
	微生物
	

	提交资料
	法人证书

医疗机构执业许可证

血站执业许可证

营业执照

税务登记证

其他检验检测所需的相关资料                    
	□

□

□

□

□

□

	申请单位意见：

单位法人签字：

年  月  日（公章）
	单位主管部门意见（此栏由县（市区）填写）：

年  月  日（公章）

	接件初审意见：
	审核意见（业务科室）：

	接件人：

      年  月  日 
	科室负责人：       

年  月  日
	复核人：

  年  月  日    
	科室负责人：       

年  月  日

	批准意见：

审批领导：              年  月  日


备注：1.本表一式一份，市疾控中心质量管理部门留存。

      2.市疾控中心依据资质认定部门批准的检验检测能力范围接受申请。

检测结束后要开展意见调查，申请单位领取报告时需提交意见反馈表。

单位主管部门意见一栏市级单位不填，县区须填写。
