	

	Главному врачу ФБУЗ

	«Центр гигиены и эпидемиологии

	в Красноярском крае»

	Д.А. Ходову

	660100, г. Красноярск, ул. Сопочная, д. 38


Исх. № _____________ от __________
ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведение поверки средств измерений (СИ)
Заявитель __________________________________________________________________________ 

полное наименование организации для ЮЛ, ФИО для физ. лиц
____________________________________________________________________________________ 
в лице ______________________________________________________________________________ 
ФИО руководителя, должность
действующего на основании____________________________________________________________ 






Устава, доверенности № дата
просит провести первичную/периодическую поверку средств измерений по прилагаемому перечню: 
	№№

п/п
	Наименование СИ, тип
	Заводской номер
	Кол-во, ед.

(комплектность)
	Необходимость протокола поверки
	Срок поставки СИ на поверку

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Наименование владельца СИ, на которое должно выписываться свидетельство о поверке________

____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ 
  (наименование юридического лица, ИП, ИНН, город)

Проект договора _________ экземплярах (счет) прошу направить по адресу: ___________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 (копию по электронной почте ______________________________________________________ или факсимильной связью на номер: __________________________  (нужное оставить).

	
	

	☐ С областью аккредитации в области обеспечения единства измерений, сроками проведения поверки ознакомлен(а), с методиками поверки согласен(а)


	☐Выражаю согласие на обработку ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Красноярском крае» моих персональных данных, указанных мною в настоящем заявлении, ставших известных Оператору в результате осуществления деятельности в соответствии с Уставом


Реквизиты заявителя

Юридический адрес __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ индекс, город, адрес, телефон, эл. почта
Почтовый адрес ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________   индекс, город, адрес, телефон, эл. почта
ИНН ___________________________________ КПП _______________________________________ 

Лицевой счет __________________________________ ОГРН ________________________________ 

Виды деятельности по отрасли (ОКПО) __________________________________________________ Наименование банка __________________________________________________________________ _____________________________________________ БИК __________________________________ Расчетный счет ________________________________ Кор. счет _____________________________
Свидетельство о поверке необходимо передать/направить:
☐лично в руки
☐по факсу
☐по электронной почте   ☐простым письмом
	Необходимость выставления счетов-фактур:


	☐да        ☐ нет        




К заявлению прилагаются копии документов:
1. __________________________________________________________________________________ 
2. _________________________________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________________________________
Ответственный представитель _____________________________________________________________________
ФИО полностью ________________________________________________________________________________________________________
Выражаю согласие на получение уведомлений о ходе работ:

☐на получение смс уведомлений на номер телефона _________________________________________

☐на получение e-mail уведомлений на электронный адрес ____________________________________

☐не согласен на рассылку уведомлений 
	
	М.П.   
	
	
	

	должность заявителя 
	
	подпись
	
	Ф.И.О.











Отметка ОДОиРЗ





Анализ заявления проведен.


ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Красноярском крае» располагает возможностями поверки заявленных СИ.


Сотрудник ОДОиРЗ _______________________________


			        ФИО, подпись








