安徽医科大学科研实验中心委托检测协议书

（校外用户）

受理日期：

	委托方
	
	承检方
	安徽医科大学科研实验中心

	通讯地址
	
	通讯地址
	合肥市蜀山区梅山路81号

	联系电话
	
	联系电话
	0551-65167732

	E-mail
	
	E-mail
	


实验检测信息：

	使用仪器
	
	检测费（元）
	

	送样者姓名
	
	联系电话
	

	E-mail
	

	课题组负责人姓名
	
	联系电话
	

	E-mail
	

	样品名称
	
	样品数量
	

	委托日期
	
	完成日期
	


课题组负责人（签字）：

送样人（签字）：
