Титульный бланк предприятия 
____________№___________              
                                                                                         Директору Лидского ЦСМС
                                                                                         Пальчису Я.С.
                    ул. 8-е Марта, 14, г. Лида, 231300
                    e-mail: ppk@csmslida.by
                    тел:   8(0154)646305

      факс: 8(0154)645681
ЗАЯВКА

на участие в программе проверки квалификации
__________________________________________________________________________________
наименование программы
	измеряемая(ые) величина(ы)
	ТНПА на метод(ы) испытаний

	
	

	
	

	
	

	
	

	Количество участников
	


	Полное наименование лаборатории:
	

	Ф.И.О. руководителя лаборатории, должность:
	

	Адрес, телефон (в т.ч. мобильный), e-mail:
	

	Наименование предприятия (организации), если лаборатория является его подразделением:
	

	Ф.И.О. руководителя организации, должность:
	

	Адрес, телефон, e-mail:  
	

	р/с (с указанием банка):
	

	тип счета (бюдж./внебюдж.)
	

	Источник финансирования
	

	УНП
	

	ОКПО
	

	Доставка образца для проверки квалификации

(нужное отметить):


	службой почтовой доставки
	

	
	путем самовывоза образца участником
	



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 предприятия
_______________
______________________








подпись



расшифровка подписи
Главный бухгалтер
_____________
______________________


                подпись

расшифровка подписи
М.П.

