西安市病原微生物实验室备案技术评估表
	备案单位
	
	单位地址
	

	法定代表人
	
	实验室负责人
	

	实验室名称
	
	实验室级别
	一级X间；二级X间

	联系人
	
	联系电话
	

	评估意见：

1.实验室布局、设备、规章制度、人员资质、实验活动范围及种类等是否符合相关法律、法规的规定：

是否符合实验室备案条件：

    专业委员会办公室主任：                       （签字）

                                             （专业委员会盖章）

                                               年     月    日




