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Номер записи в реестре аккредитованных лиц RA.RU.21ВО04, дата внесения 20.07.2016г                                                                                                                                             
Юридический адрес, почтовый адрес: 600005, г. Владимир, ул. Токарева, 5.                                                                                                                    Тел. (4922) 535828, 535836, 535835. Факс (4922) 535828

                Главному врачу
                                                   ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии                                                                                                                                                       
                         в Владимирской области»
Буланову М.В.
           
З А Я В К А

Прошу провести исследования, испытания, измерения физических факторов, консультационные услуги  (нужное подчеркнуть):
органолептические, санитарно-химические, физико-химические, микробиологические, вирусологические, особо-опасные,  токсикологические, радиологические, паразитологические исследования, испытания;   измерения физических факторов; консультационные услуги  (нужное подчеркнуть)

Наименование образца (пробы), измерения (количество), услуга___________________________________

____________________________________________________________________________________________________

Заказчик (наименование юридического, физического лица, индивидуального предпринимателя)

__________________________________________________________________________________________

Юридический адрес:________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Номер телефона, факса, Emael_______________________________________________________________________

ИНН/ КПП_________________________________________________________________________________________

ОГРН___________________________________________________________________________________

Наименование   объекта, фактический адрес__________________________________________________________



Прошу указать в протоколе лабораторных исследований справочную информацию о гигиенических нормативах  		Да		Нет  

Анализ заявки:


Заказчик ознакомлен с областью аккредитации, методами (методиками) исследований (испытаний, измерений). Копия выписки из области  аккредитации  ИЛЦ  представляется по требованию заказчика.
Исполнитель располагает необходимыми ресурсами для выполнения заявленного объема работ                                                                                                                                                
______________________________
ФИО и подпись специалиста ИЛЦ

_______________________________________                                                _______________________________
ФИО, должность представителя заказчика                                                               Подпись

 «_____»________________________20____г.
Дата




ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Владимирской области»                                                                           Испытательный Лабораторный Центр
 ф-01-СОП-02-02-01-2021         
            
Номер записи в реестре аккредитованных лиц RA.RU.21ВО04, дата внесения 20.07.2016г                                                                                                                                             
Юридический адрес, почтовый адрес: 600005, г. Владимир, ул. Токарева, 5.                                                                                                                    Тел. (4922) 535828, 535836, 535835. Факс (4922) 535828

ЛИСТ СОГЛАСОВАНИЯ С ЗАКАЗЧИКОМ

Заказчик (наименование юридического, физического лица, индивидуального предпринимателя)

_______________________________________________________________________________________

Юридический адрес:______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Номер телефона, факса, E-mail_________________________________________________________________________

Объем пробы__________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Отбор пробы производится заказчиком, специалистами ФБУЗ, др._________________________________

Наименование исследований, испытаний, измерений физических факторов __________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

НД на методы исследований, измерений ________________________________________________________

□ оставляю право выбора оптимального метода исследований за испытательным лабораторным центром.

Заказчик ознакомлен с областью аккредитации, методами (методиками) исследований (испытаний), 

измерений.________________________________________________________________________________

Срок представления результатов  исследований, испытаний, измерений физических факторов __________

Выдача результатов исследований, испытаний  с погрешностью, неопределенностью ______________________________________________________________________________________
                                                   нужное подчеркнуть                                                                                    
______________________________
ФИО и подпись специалиста ИЛЦ

_______________________________________                                                _______________________________
ФИО, должность представителя заказчика                                                               Подпись

 «_____»________________________20____г.
Дата

