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申请实验室名称

质评样品名称（编号）

申请补寄原因

□ 样品缺失

□ 样品溢洒

□ 样品包装破损

□ 其他：

申请实验室负责人签字 申请时间

以上表格由申请实验室填写完整。

临检中心相关部门意见

负责人签字：

日期：

质评室处理结果

经办人签字：

日期：

备注


