F.2.1.1-17

	Розглянуто начальником відділу № ______

Може бути зареєстрована _________________

                                                          (підпис)

Вх. номер ____________ від ___________ підпис ___________
	Керівнику Органу з оцінки відповідності  ДП  «УКРМЕТРТЕСТСТАНДАРТ»

	
	03143, м. Київ, вул. Метрологічна, 4


ЗАЯВКА

на проведення робіт з оцінки відповідності продукції
за процедурами передбаченими у Технічному регламенті   
	1. 
	, що є
	

	назва та адреса
	
	Виробником/уповноваженим представником, зазначити необхідне


	
	у особі
	

	код ЄДРПОУ
	
	посадова особа заявника, прізвище, ім(я, по батькові


	просить провести оцінку відповідності
	

	

	назва продукції, тип, модель, торгова марка, клас медичного виробу

	

	

	виробництва
	

	

	


назва виробника і його адреса та, якщо відрізняється, назва заводу і його адреса
на відповідність вимогам Технічних регламентів:
	Назва Технічного регламенту
	Стандарти застосовані як доказ відповідності Технічному регламенту
	Процедура оцінки відповідності, передбачені у Технічному регламенті

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Заявник зобов(язується сплачувати усі витрати за фактично проведені роботи незалежно від їх результатів.
3. Заявник зобов(язується надати письмове доручення, якщо виробник доручив уповноваженому представнику діяти від його імені стосовно визначених завдань.

4. Заявник зобов(язується надати документацію вказану в:

·   FORMCHECKBOX 
 додатку 4 (пункт 2);  FORMCHECKBOX 
 додатку 5 (пункт 2);  FORMCHECKBOX 
 додатку 6 (пункт 2);   FORMCHECKBOX 
 додатку 7 (пункт 3);  FORMCHECKBOX 
 додатку 8 (пункт 2)  Технічного регламенту щодо медичних виробів для діагностики in vitro, затверджений ПКМУ від 2 жовтня 2013 р. № 754;

·  FORMCHECKBOX 
 додатку 3 (пункт 3);  FORMCHECKBOX 
 додатку 4 (пункт 2);  FORMCHECKBOX 
 додатку 5 (пункт 3);  FORMCHECKBOX 
  додатку 6 (пункт 3);  FORMCHECKBOX 
додатку 7 (пункт 3) Технічного регламенту щодо медичних виробів, затвердженого ПКМУ від 2 жовтня 2013 р. № 753.
5. Заявник повідомляє, що одночасно з цією заявкою він не заявляв зазначену продукцію для оцінки відповідності в інші органи з оцінки відповідності. 

6. Вказана продукція: 

 FORMCHECKBOX 
 ввозиться/виробляється у вигляді партії продукції в кількості ____________ шт.,

	 

	документ, що ідентифікує партію продукції

	7.  FORMCHECKBOX 
 виробляється серійно

8. Прізвище, ім'я та по батькові, телефон особи для контакту
	

	


9. Додаткова інформація наведена на звороті.

	
	    
	
	
	

	посадова особа заявника
	
	підпис
	
	П.І.Б.


Додаткова інформація та/або побажання заявника:

	

	

	


Якщо після проведення випробувань Ви не маєте можливості забрати зразки власними силами, просимо зазначити це в одному з нижче наведених квадратів. В цьому випадку зразки будуть надіслані Вам за Ваш рахунок або утилізовані.

 FORMCHECKBOX 
 Цим підтверджуємо, що не маємо можливості забрати зразки власними силами та просимо після проведення випробувань надіслати їх за наш рахунок на нижче наведену адресу:

______________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Цим підтверджуємо, що надаємо ДП «Укрметртестстандарт» право утилізувати зразки після проведення випробувань.

Якщо Ви звернулися до ДП «Укрметртестстандарт» вперше або у Вашої фірми чи фірми, яка сплачує за Вашим дорученням витрати на проведення робіт з оцінки відповідності, змінилися назва, адреса, банківські реквізити, тощо, заповніть наступну інформацію або додайте її на окремому аркуші:

	Фірма - заявник
	Код заявника : 
	

	Код ЄДРПОУ: 
	
	Тел:
	
	Факс:
	

	Форма власності:
	
	E-mail:
	
	Web site:
	

	Назва:
	

	Юридична адреса:
	

	Фактична адреса:
	

	Назва банку:
	

	Адреса банку:
	

	МФО, SWIFT, найменування рахунку:
	
	Номер свідоцтва платника НДС:
	

	Р/р:
	
	Інд. податковий номер:
	

	Банк-кореспондент
	


	Фірма - платник (посередник), має бути доручення (див. вище)
	Код заявника : 
	

	Код ЄДРПОУ: 
	
	Тел:
	
	Факс:
	

	Форма власності:
	
	E-mail:
	
	Web site:
	

	Назва:
	

	Юридична адреса:
	

	Фактична адреса:
	

	Назва банку:
	

	Адреса банку:
	

	МФО, SWIFT, найменування рахунку:
	
	Номер свідоцтва платника НДС:
	

	Р/р:
	
	Інд. податковий номер:
	

	Банк-кореспондент
	


	_______________________________

                посадова особа заявника
	_____________________
	_____________________

             П.І.Б.


М.П.

