​​​​​云南省第一人民医院门诊直饮水检测项目咨询一览表
	公司名称（盖章）
	
	报名公司项目负责人
	

	联系电话
	
	报价（人民币）
	元/年

	此报价

情况
	1．是否具有有效期内的省级质监部门颁发的CMA检验检测机构资质认定证书：
□是       □否
	2．认定范围是否满足全部检测项目：
□是       □否
	3.是否负责现场采样：
□是       □否


	其他情况：



注：严禁修改表格，请按要求逐项填写。                                                                                          
