№ _____________

регистрационный номер

Директору РУП «Витебский ЦСМС» 

Яковлеву Павлу Леонидовичу
ул. Б. Хмельницкого, 20, 210015, г. Витебск, т/ф (0212) 48-04-00, info@vcsms.by

ЗАЯВКА

на участие в программе проверки квалификации
Наименование программы ___________________________________________
Измеряемые величины ______________________________________________
Применяемые методы _______________________________________________
Способ доставки образца для проверки квалификации (выбрать):

⁯ 󠄀 доставка персоналом Провайдера (будут включены в договор командировочные расходы);

⁯ 󠄀 доставка за счет средств Заявителя на участие в проверке квалификации;

⁯ 󠄀 доставка почтой/экспресс-доставкой (затраты будут включены в договор).

Наименование предприятия (организации):______________________________________
Фамилия, имя, отчество руководителя предприятия (организации), должность: ___________________________________________________________________________
Адрес, телефон. e-mail: _______________________________________________________
Р/С______________________  тип счета (бюдж./внебюджет)_________________________
УНН______________________________ОКПО___________________________________

Источник финансирования:____________________________________________________
Оплата производится со счетов органов государственного казначейства (да/нет):___________________________________________________________________

Наименование лаборатории: _________________________________________________

Фамилия, имя, отчество руководителя лаборатории, должность: ____________________

Адрес, телефон, мобильный телефон, e-mail:_____________________________________

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

а) выполнить все требования, предусмотренные программой проверки квалификации и Инструкцией для участников по выполнению измерений и составлению протоколов, в том числе соблюдать установленные сроки реализации тура проверки квалификации;

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

______________

_____________________

подпись 



инициалы, фамилия

Главный бухгалтер 
______________

_____________________

подпись 



инициалы, фамилия

М.П.
� Указать адрес, по которому необходимо отправлять образцы и отчетные документы


� Указать сведения о каждой лаборатории участника – если адреса места осуществления деятельности отличаются от места нахождения юридического лица.





