福建省医疗机构临床基因扩增检验实验室迁址技术审核申请表
一、申请单位基本信息

	单位名称
	
	科    室
	

	地   址
	
	邮政编码
	

	实验室负责人
	
	联系电话
	

	联系人
	
	联系电话
	

	通过技术审核时间

	口迁址       口原址改扩建      口新增

	实验室院内旧址

	实验室院内新址


二、已开展的临床基因扩增检验项目

	序号
	检验项目名称
	方法
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、需提交的材料
	序号
	材料名称


	1
	迁址技术审核申请表（加盖医疗机构公章）

	2
	《医疗机构执业许可证》（复印件）

	3
	二级生物安全实验室备案凭证（复印件）

	4
	实验室平面图、通风系统设置说明

	5
	为适应新实验室所修改或增加的程序文件、SOP及相关记录表格。


四、申请单位意见
	申请单位（盖章）：

                                                      年    月    日


