[bookmark: _GoBack]泸州市临床检验室间质评新参评单位申请表
单位名称：
科室名称：
详细通信地址：
医院类别：□公立   □私立
医院等级：
实验室工作人员数量：
医院床位数：
实验室主任姓名/手机号：
联系人姓名/手机号：
申请日期：
备注：请将单位《医疗机构执业许可证》电子版和本申请单一起发送到邮箱lzslcjyzkzx@163.com。
