附件1
《转换审核意向反馈单》

	组织名称
	

	联系人
	
	电话
	
	传真
	

	现证书有效期
	    年  月  日 至     年  月  日

	凯新认证（北京）有限公司：

     本组织预计转换审核时间：         年     月     日；转换方式：□监督转换     □再认证     □专项转换

                 组织名称:（盖章）

管理者代表/负责人：（签字）

日期：    年   月   日

	备注
	  


