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申请单位

申请日期             


陕西省卫生产业监督协会 制


填表说明

1、本表由申请者填写，封面加盖公章。
2、申请表内容应真实有效, 使用钢笔或签字笔填写，文字简练、清楚，不得涂改，同一项目的填写应当一致，不得前后矛盾，空格处以“无”字填写。
3、所附资料均应使用A4规格纸张、小四号宋体字打印，并加盖申请单位公章。
4、本申请表及所附资料一式二份（考核程序完成后，省卫生产业监督协会、申请单位各留存一份）。


	申 请 单 位
	
	法人代表
	

	通 讯 地 址
	
	邮政编码
	

	注 册 地 址
	
	电    话
	

	联系人
	
	职  务
	
	电    话
	

	公 司 邮 箱
	

	技术能力评估申请项目
	消毒技术能力

	
申请机构承诺书
我公司郑重承诺，本次申报内容和所附资料均真实、准确、可靠，我公司对其真实性负全部责任。若申报材料中有不实之处，我单位愿负相应的法律责任，并承担由此造成的一切后果。



                         
机构法人代表：                         申请机构 （盖章）
         年     月    日                 年    月    日


注：1、为确保技术能力评估工作顺利进行，请固定联系人，谢谢合作！
    2、因业务需要更换联系人，应及时出具单位证明，否则因此造成后果自负。




	
附件：
（1）营业执照复印件（注册地点应在陕西省境内）
（2）法定代表人身份证复印件
（3）办公场所产权证明或租赁合同复印件
（4）消毒技术人员名单及培训合格证明
（5）实验室检测人员及设备清单（或委托检测协议）
（6） 消毒设备清单（附实物照片）
（7）个人安全、卫生防护设备清单（附实物照片）
（8）管理制度（包括质量、安全、消毒技术档案、资料保管等）清单
（9） 消毒操作规程
（10）陕西省卫生产业监督协会要求提供的其他资料。





	专 家 组
审核意见
	意见：




专家签字：
专家组长签字：                       

                             年    月    日

	省卫生产业
监督协会
审批意见
	

经办人：                 领导签字：
                                  （公章）
                             年    月    日

	技术能力评估通过项目
	

	批准日期
	               年        月        日

	有效期
及编号
	有效期：    年   月   日至     年   月   日
编  号：陕卫协消评字[     ]第    号

	
备注：



