
附件        

2021年国家计量比对项目（医用乳腺X射线辐射源量值比对2021-B-11）参比单位报名回执

	比对项目

名称/编号
	医用乳腺X射线辐射源量值比对 2021-B-11

	参比单位

（盖章）
	
	联系人
	

	联系电话
	
	邮箱
	
	联系地址
	

	比对样品
	□Mo/Mo               □W/Rh                     □Rh/Rh

	开票信息
	单位名称
	
	税号
	

	
	开户行
	
	账号
	

	
	地址

电话
	

	备注
	


注：比对样品至少选择一项。




