附件1:
病原微生物实验室生物安全情况登记表

	单位名称
	
	单位地址
	
	邮政编码
	

	机构类型
	□A.公立医院   □B.民营医院    □C.疾控机构    □D.高等院校    □E.企业    □F.其他

注：如选A请选择  □A.三甲     □B.三乙     □C.二甲     □D.二乙     □E.其他
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检查人员:                                        得分：               
检查日期:
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