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ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведение лабораторных исследований/испытаний

	Наименование заказчика
	Учреждение здравоохранения «6-я городская детская клиническая поликлиника»

	Юридический адрес
	220045 г. Минск, ул. Яна Чечота, 2А

	УНП 
	192772123
	Телефон
	279-03-19
	Факс
	279-03-11

	Расчетный счет №
	BY26 AKBB3604206780027600 0000                             
	в
	в МОУ № 500 ОАО «АСБ Беларусбанк» БИК AKBBBY2Х                                                                                   

	(наименование банка, код)

	__ yurist@6gdkp.by___________________________________________________________________
(эл. почта, дополнительная информация для договора при необходимости)
Просим провести (отметить необходимое)

|_| лабораторные исследования/испытания                 |_| отбор проб *_____________________
                                                                                            *  по г. Минску
с целью 
|_| установления срока годности
|_| государственной регистрации, декларирования, сертификации (нужное подчеркнуть)
|_| производственного контроля
|_| иное _______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

на соответствие
|_| ТР ТС (ТР ЕАЭС) ___________________________________________________________
|_| Единым санитарным требованиям, раздел № ___________________________________
|_| СНП, ГН № ________________________________________________________________
|_| прочее _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(указать ТНПА и конкретные показатели)
 и выдать 
|_| заключение по результатам испытаний о соответствии требованиям ТНПА 
|_| без учета неопределенности
|_| с учетом неопределенности 
|_| фактическое значение результатов исследований/испытаний без заключения о соответствии требованиям ТНПА


	Сведения о продукции (товаре)
Область применения _______ГН № 37__________________________________________________
__________________________________________________________

	Изготовитель (наименование, юридический адрес)
	Учреждение здравоохранения «6-я городская детская поликлиника» 
г. Минск, ул. Яна Чечота, 2А

	



	№
п/п
	Наименование продукции (товара), упаковка, масса образца
	Дата изготовления/
срок годности
	Размер партии, № партии
	Количество
образцов

	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Вода питьевая из горячего водоснабжения на наличие Legionella pneumophila
	
	
	

	2
	Вода питьевая из холодного водоснабжения на наличие Legionella pneumophila
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	Адрес производственных площадей и складских помещений 
	г. Минск, ул. Яна Чечота, 2А

	

	Перечень представленных документов:

	1. 
	

	1. 
	

	
	

	Оплату гарантируем.

	Протоколы лабораторных исследований/испытаний просим выдать уполномоченному представителю заказчика _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

	Ф.И.О. № паспорта

	

	Образцы после проведения лабораторных исследований/испытаний подлежат: 
	возврату
	|_|
	утилизации
	|_|


Образцы для возврата хранятся в РЦГЭиОЗ в течение 30 дней после окончания лабораторных исследований и далее подлежат утилизации в соответствии с действующим законодательством.
В случаях, когда в ходе лабораторных исследований выявлено несоответствие испытываемых образцов требованиям действующих ТНПА, данные образцы или их остатки возврату не подлежат.
С методами контроля ознакомлены и согласны.

	Руководитель / уполномоченный представитель предприятия
	
	
	А.И.Котова

	
	(подпись)
	
	(фамилия, инициалы)
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