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ЗАЯВА НА ПРОВЕДЕННЯ ВІДБОРУ ЗРАЗКІВ
   «________» ________________ 20_____р
                                  (дата)
	Назва власника:          ______________________________________________________________________
                                                    (найменування –для юридичної особи, ПІБ – для фізичної особи)

Адреса:                          ______________________________________________________________________
(місцезнаходження)
   _______________________________________________________________________________________
                (код ЄДРПОУ для юридичних осіб, серію та номер паспорта для фізичних осіб, номер телефону)

Найменування зразків: ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Країна (місце) походження зразків______________________________________________
Країна призначення зразків_____________________________________________________

Місце знаходження (місце зберігання) зразків, в тому числі за наявності вид, назву та номер транспортного  засобу_________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Загальна вага, площа, об’єм або кількість зразка____________________________________

_________________________________________________________________________________________

Метод відбору зразків___________________________________________________________
Уповноважена особа з відбору зразків _____________________________________________

                                                                                       ПІБ




Вага зразка/зразків  згідно ДСТУ 3355-96
і
Орієнтовний час та дата відбору зразків ____________________________________
_________________________________________________________________________________________
Заявник попереджений: 

Зазначені випробування будуть виконані після повної оплати.

Дата і час доставки зразків_______________________________________________________________________
Підпис заявника (представника) із зазначенням ПІБ _________________________________________________
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Заповнюється в лабораторії_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Зразок зареєстрований під №                                        Дата реєстрації                                      
Підпис особи, що провела аналіз заявки_______________________________________
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