附表  
2010年度广东省新项目室间质量评价活动参加申请表
	实验室编号
	
	单位名称
	
	医院等级
	

	邮政编码
	
	通信地址
	市（区）+路（街）+号

	办公电话
	（区号+电话+分机）
	电子邮箱
	

	检验科主任姓名
	
	手机号码
	

	质控联系人姓名
	
	手机号码
	

	2010年度申请参加新项目

	专业项目
	收费标准（元/年）
	参加请打√
	专业组负责人姓名

	血铅
	本年度免费
	
	

	血型
	600
	
	

	血流变
	本年度免费
	
	


（复印有效）
负责人签字及单位盖章

年  月   日
（备注：请于2010年2月13日前以传真或邮寄反馈至广东省临床检验中心，过期不候！）

地址：广州市惠福西路123号省医惠福分院前座7楼    邮编：510120    传真：020-81881055

