	Идентификация Заказчика

(Наименование, адрес местонахождения, 

реквизиты)
	СПб ГБУЗ «СЗЦККЛС»
Испытательная лаборатория (ИЛ)

198216 Санкт-Петербург,

Ленинский пр. 140

тел/факс (812) 376-94-98


Заявка на проведение испытаний

Просим провести испытания:

	№

п/п
	Наименование объекта испытаний, форма выпуска, производитель, страна.
	Серия/

срок годности
	НД (с изменениями)
	Показатель НД

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Выдать дополнительно: _____________________________________________
Приложение:

1.Образцы указанных объектов в кол-ве, достаточном для проведения испытаний и в упаковке, обеспечивающей пригодность пробы для проведения испытаний, которая не изменяет исследуемые показатели качества при транспортировании и хранении.
2.Акт отбора проб (образцов). 

3.Документы качества (аналитический паспорт, паспорт качества, сертификат анализа и т.п.).
Объекты испытаний отобраны заказчиком в соответствии с его внутренним порядком и правилами.
Заказчик гарантирует, что образцы объектов испытаний были отобраны с соблюдением норм и правил, относящихся к процедуре отбора образцов.

С прейскурантом и сроками на выполнение работ по проведению испытаний ознакомлены.

Оплату гарантируем.

Контактное лицо, телефон ______________________________________

Руководитель организации ______________________                 _________________________






Подпись




Фамилия, инициалы

Главный бухгалтер            ______________________                ______________________

(если применимо) 

            Подпись




Фамилия, инициалы


М.П.






«______» ______________ 20    ___ г.

Идентификация Заказчика

(Наименование, адрес местонахождения)

АКТ

отбора проб (образцов) 

Место отбора образцов: _____________________________________________
Дата отбора: _________________
	№

п/п
	Наименование объекта испытаний, форма выпуска, производитель, страна.
	Серия/срок годности
	Объем серии

	Количество отобранных образцов 
	Условия хранения

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


Цель отбора: объекты отобраны для проведения испытаний по показателям в соответствии с требованием НД.

____________________    ______________________                 _________________________


должность


Подпись



                 Фамилия, инициалы

________________________
______________________                ______________________


должность


Подпись



                  Фамилия, инициалы

