	

	
	Главному врачу ФБУЗ
«Центр гигиены и эпидемиологии 
в Калининградской области»
_________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведение отбора проб, лабораторных исследований, испытаний/измерений, оценки результатов испытаний/измерений
Заявитель_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  (наименование организации полностью, юридический адрес, телефон, факс, e-mail:)
В лице____________________________________________________________________________________
                                                             (ФИО руководителя полностью, должность)
Просит (нужное отметить):
· провести отбор образцов (проб),
· провести лабораторные исследования, испытания, измерения,
· выдать экспертное заключение по протоколам испытаний/измерений
___________________________________________________________________________________
(наименование объекта испытаний)
___________________________________________________________________________________ (фактический адрес  объекта, место отбора проб, ведомственная классификация)
цель:
·  для регистрации ____________________________________________________________
· в рамках производственного контроля________________________________________
· другое _____________________________________________________________________
(перечислить)

	Наименование пробы, количество проб и кратность отбора, показатели исследований (перечислить)
	Виды исследований (отметить необходимое)

	
	□ микробиологические показатели
□ санитарно-химические показатели
□ физико-химические показатели
□ органолептические показатели
□ паразитологические показатели
□ радиологические показатели
□ физические факторы ___________________________________

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Методы исследований:
· определяются заявителем (в соответствии с приложением);
· [bookmark: _GoBack]определяются исполнителем в соответствии с областью аккредитации ОИ и ИЛЦ (на весь период действия договора).
Уведомлен о передаче результатов лабораторных испытаний/измерений в ФГИС ФСА (через личный кабинет аккредитованного лица)
___________________________________________________________________________________
                (дата)                                                 (подпись)                               (расшифровка подписи)
Уведомлен о выдаче результатов лабораторных испытаний/измерений, оценки результатов испытаний/измерений без ссылки на уникальный номер записи в реестре аккредитованных лиц по следующим показателям:_________________________________________________________
                                                                       (указать показатели)
___________________________________________________________________________________
                (дата)                                                 (подпись)                               (расшифровка подписи)

Необходимость предоставления транспорта ФБУЗ:
· Да
· Нет
Заключение договора:
· Одноразовый
· Долгосрочный с пролонгацией
Передать результаты    (отметить необходимое):
·  лично в руки
·  простым письмом
·  по факсу, электронной почте
· через законного представителя 
Наименование производителя (для продуктов питания и другой продукции)
	
(фактический адрес, телефон, факс, наименование филиала)
Выпускаемая по ___________________________________________________________________________
(наименование и реквизиты документации (ГОСТ, Технический регламент, ТУ и др.)
Заявитель ознакомлен и обязуется выполнять все условия проведения заявленных инспекций,  лабораторных исследований, испытаний/измерений и оплатить все расходы на их  проведение.
Для юридических лиц :  реквизиты заявителя
ИНН	
КПП	
Свидетельство о регистрации (ОГРН)__________________________________________________
Виды деятельности (ОКОНХ)	
Вид деятельности по отрасли (ОКПО)	
Наименование банка 	в городе	
Банковский идентификационный код (БИК)	
Расчетный счет 	 Корреспондирующий счет	
Заявитель на возврат образцов (проб) не претендует.
	Заявитель:
Руководитель предприятия
	
Подпись

	Ответственный представитель
	                                                 Ф.И.О., должность, подпись 

	Печать
	


Для физических лиц: паспорт серия_________№________ выдан __________________________________
место регистрации__________________________________________________________________________
К заявке прилагаются:
1. _______________________________________ 5. __________________________________________
2.	 6.	
3.	 7.	
4.	 8.	

Я своей волей и в своем интересе выражаю согласие на обработку ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Калининградской области», находящимся по адресу: г. Калининград, ул.Фрунзе, 50 (далее – Оператор) моих персональных данных, указанных мною в настоящем заявлении и (или) ставших известных Оператору в результате исполнения настоящего заявления, совершаемую с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение в целях осуществления Оператором деятельности в соответствии с Уставом.  
«___»__________20_____г. ___________________________________________________________
    (подпись, Ф.И.О. полностью)
Примечание
Заявление направлено в соответствии с ранее
заключенным договором  №______ от ___________20___
