新型冠状病毒（2019-nCoV）核酸检测室间质量评价项目申请表
	实验室编号：
	单位名称：
	实验室名称：

	详细通信地址：（省、地、市、州、区、街道）：
	邮编：

	类别*：
	医院类别*：
	医院等级*：
	经营性质*：
	隶属关系*：

	负责人姓名：
	手机：
	电子邮箱：

	现用方法：
	现用试剂：
	现用仪器：

	质评计划
	收费标准

	新型冠状病毒（2019-nCoV）核酸检测
	·  0元（免费）    


请于2月10日前填写并发送至1345558697@qq.com
备注:此表格内容均为必填项。*选项参考。 
*经营性质:公立、私立、其他。 *隶属关系:省卫健委、市卫健委、县、区卫健局、其他。 请在参加项目“□”上打√ 
*类别:医疗机构、采供血机构、第三方独立实验室、其他。 *医院类别:(1)综合医院、中医医院、中西医结合医院、专科医院、康复医院;(2)妇幼保健院;(3)中心卫生院、 乡(镇)卫生院、街道卫生院等。
*医院等级:特级、三等甲级、三等乙级、二等甲级、二等乙级、其他。 
填表人：            时间：      年   月   日        
                                      主任签字：          时间：      年   月   日   
