JL-C05-02-01-02
北京大学口腔医学院口腔医疗器械检验中心
检 验 委 托 合 同

                                样品编号 ：              

	委托方
	
	特殊要求
	□加急      □预评价

□英文报告（另需提供信息英文表）

	委托方地址
	
	邮    编
	

	生产单位
	

	生产单位地址
	

	联系人
	
	手机
	
	电话
	
	传真/邮箱
	

	样品英文

名称
	
	样品中文

名称
	

	型号
	                      □见附页
	规格\数量

(含附件)
	                               □见附页

	产品批号
	                      □见附页
	生产日期
	            □ 见附页
	色号
	□见附页

	来样方式
	□送样   □抽样   □邮寄
	随样资料
	□ 检验依据；□ 中文使用说明书；□ 英文使用说明书；     

	样品处置/储存条件
	□  无特殊要求      特殊条件: 

	检验依据
	理化性能
	

	
	生物性能
	□由本中心选定合适标准  □指定检测依据的标准或其他方法

	检验项目
	理化性能：□全项目 □微生物 □无菌 □热原 □细菌内毒素

□部分项目 (各项名称)：

生物性能 (各项名称)：

	检验类别
	□委托检验          □认证检验       □认证监督检验     □其它    

	检验用途
	□药监系统内使用    □科研           □内部质量控制

	检验报告结论
	□总结论   □实测数据 
	报告获取方式
	□自取   □快递 

	剩余样品

处理
	□ 自取  □ 邮寄  □ 中心销毁（由中心销毁的样品，交付报告后保留一个月）

注：已开封样品由中心销毁，不予退回，特殊情况另议

	注：以上信息由委托方填写，字体要清楚工整，以“√”表示所选项，以下内容由双方协商。

	理化性能检验时间

	□ 60个工作日

□ 80个工作日  
	说明:计算实际工作天数应扣除双方确认的中断天数（如企业修改技术要求）或特殊样本

	若您提供的样品有项目需要分包或偏离，您是否同意将您的样品送分包单位进行检验或同意偏离：□ 同意 □ 不同意

分包单位:                                                     偏离：                                     

	收费标准
	□预收款（金额）：              元
	□生物（金额）：              元

	评审意见：□a类（常规例行项目）评审意见：我中心可承检此项目。
需要说明的事项：                                               。   评审人：           
□b类(新的、复杂的、重大项目) 评审意见：                            。    评审人：           


	委托单位
盖章/签字
	委托日期：      年    月   日
	检验单位盖章

经办人签字
	受理日期：    年   月   日

	备注
	

	注
	1、本合同经双方签字盖章后生效。2、若因特殊情况，委托方提出检验中断的申请，需经批准后，费用按实际完成的项目结算。


联系地址：北京市海淀区中关村南大街22号北京大学口腔医学院科研楼六层 邮编：100081 
送检资料下载邮箱：beidazhongxin@126.com  
送检资料发送邮箱:ypsf82195265@126.com（需发送导入表及送样清单）

联系电话：业务咨询(010) 82195265，  财务(010) 82195264   传真：(010) 62164691
如果贵公司委托需要英文报告，请按照如下的内容提供英文信息，谢谢！
出具英文报告申请
样品编号:
如生物性能需写明出具大报告试验项目名称：
样品名称（中/英文）:
生产单位名称和地址（中/英文）:
委托方名称和地址（中/英文）:
型号（中/英文）：
批号，规格（中/英文）:
联系人:
电话:
邮寄地址:
（生产厂或委托单位盖章）
日期：     
2019年8月30日修订                                                                             2019年9月16日实施

