附件1：2024年职业健康检查和职业病诊断机构实验室比对报名表

	参加机构名称
（加盖公章）
	

	机构地址
	

	联 系 人
	
	电子邮箱
	

	电   话

（手机号）
	
	固定电话

（含区号）
	


重要提示：
1、建议填写实际参加此项工作的人员作为联系人。
2、请填写完整、清晰，比对样品的邮寄、证书的颁发等将以此为依据；网上填报各项信息请与本报名表保持一致。

填表日期：                   
