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山西省检验检测机构能力验证项目设计方案
项目名称：

实施机构：

提出日期：
	项目名称
	

	检测/校准

项目/参数
	

	实施机构
	

	联络地址
	

	目的意义：




	工作小组组成：

项目负责人

姓名：

联络地址：

联系电话/手机：                                  

传    真：                                      E-mail:

技术专家

姓名：

联络地址：

联系电话/手机：                                         传真：                                     

E-mail:

统计专家

姓名：

联络地址：

联系电话/手机：                                         传真：                                      

E-mail:                   

项目联络人

姓名：

联络地址：

联系电话/手机：                                          传真：                                      

E-mail:




	参加检验检测机构情况：

数量：

                                                                                                                                                              

	参加条件：(包括检验检测机构应具备的软件和硬件条件等)：



	检测/校准样品说明（包括样品的特性、制备和均匀性、稳定性检验、储存和运输内容）：



	检测/校准方法说明（列出项目涉及的产品标准、方法标准）：



	日程安排：

（含项目开始、邀请参加、分发样品、检验检测机构报出数据、结果报告时间等）



	数据处理和采用的统计分析、判定原则的说明：



	对项目的结果及结论的说明：



	项目运作中，有无偏离程序的内容          无   □

（如有，请详细说明偏离的情况及所采取的有效措施）



	项目费用的说明和成本预算细目：

每个参加机构预计支付费用：



	备注：



	提 出

单 位
	

	提出单位意见：

同意申报。我单位承诺保证按照本设计方案书内容和日程以及省市场监督管理局的要求实施本项目，并协助完成本项目的后续工作。

（盖 章 ）

年    月    日

	审核意见：

年    月    日

	批准意见：

批准人：

（签名）

年    月    日


