ДУ «Кіровоградський ОЦКПХ МОЗ»

	До виконання
__________________

__________________
	Генеральному директору
ДУ «Кіровоградський ОЦКПХ МОЗ» 
Оперчук Н.І.  


Заявка на проведення лабораторних випробувань

«____»________2025 р.

	Замовник
назва підприємства, закладу, код ЄДРПОУ;

ПІБ фізичної особи, фізичної особи-підприємця, паспортні данні серія та номер)
	

	ПІБ та повна назва посади підписанта договору
	

	Документ, що визначає повноваження підписанта договору (Статут, Положення, наказ, доручення тощо)
	

	Контактний телефон
	

	Юридична адреса закладу, підприємства або домашня адреса ФОП, фізичної особи 
	

	Назва підприємства, закладу, інше (де відібраний зразок)
	

	Адреса (де відібраний зразок)
	

	Назва зразку, об’єкту випробувань, кількість:
	

	Показники:
	
	

	
	
	

	
	
	

	На відповідність НД:
	 FORMCHECKBOX 
  Так
	Фактичний вміст:
	 FORMCHECKBOX 
  Так

	Забезпечую:

- відбір, транспортування, доставку зразку (зразків) для лабораторних випробувань       
	 FORMCHECKBOX 
  Так

	- доставку персоналу  на місце відбору зразків або проведення вимірювань
	 FORMCHECKBOX 
  Так

	- визначення точок відбору зразків на місцевості згідно ескізу (карти-схеми)
	 FORMCHECKBOX 
  Так

	Проведення робіт здійснюється після оплати
	 FORMCHECKBOX 
   Погоджено

	Методики проведення випробувань передбачають руйнування зразків (продукції), що випробовуються, тому замовнику не повертаються. 
	 FORMCHECKBOX 
   Погоджено

	Будь-які розходження між заявою та договором повинні бути усунені до початку робіт
	 FORMCHECKBOX 
   Погоджено

	Замовник або представник замовника (посада, ПІБ, підпис):
	

	Вхідний номер _____________
	№ рахунку _____________

	Дата__________
	Від ________________
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