На фирменном бланке 
Директору 
Государственного предприятия

«Гомельский ЦСМС»
Казачку Максиму Александровичу
ул. Лепешинского,1,
246015, г. Гомель

факс:(+375 232) 26 33 00

ЗАЯВКА

на участие в программе проверки квалификации

Наименование программы:_________________________________________________________________

                        


 (Указывается из числа предлагаемых на  www.gomelcsmc.by)

_______________________________________________________________________________________

Применяемый метод (ТНПА): _____________________________________________________________

Применяемые средства измерений: _________________________________________________________

Наименование лаборатории:________________________________________________________________

Фамилия, инициалы руководителя   лаборатории______________________________________________

Адрес, телефон:__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Сокращенное наименование предприятия/организации (по уставу или положению), если лаборатория является его подразделением:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Фамилия, инициалы руководителя предприятия/организации, должность  и на основании чего действует
________________________________________________________________________________________

Адрес, телефон:_________________________________________________________________________
Сайт предприятия:__________________________Электронный адрес:____________________________

Банковские реквизиты: Расчетный счет_____________________Наименование банка_______________

МФО________________УНП_____________________ОКПО______________

Настоящим заявитель на участие в программе проверки квалификации (лаборатория, предприятие) обязуется:

а) выполнить все требования, предусмотренные программой, в т.ч:

■ применять методы, указанные в области аккредитации, если программой МЛС не оговорен конкретный метод испытаний;

■ выполнять испытания  в строгой последовательности в соответствии с требованиями методов;

б) оплачивать расходы, связанные с проведением программы проверки квалификации.
Руководитель предприятия                      ______________                     ______________________






  (подпись)


(инициалы, фамилия)

Главный бухгалтер 

          ______________
                   _______________________







  (подпись)


(инициалы, фамилия)

М.П.
