F.2.1.1-23

	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 перевірку проекту медичного виробу 
	1.
	
	, що є
	

	                                                      назва та адреса заявника
	виробником, уповноваженим представником-зазначити необхідне

	


	  у   особі
	

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

	просить провести перевірку проекту медичного виробу: 
	

	

	назва продукції, торгова марка, позначення

	виробництва
	


	


назва виробника і його адреса (та, якщо відрізняється, назва заводу і його адреса)
	оцінку відповідності проекту медичного виробу вимогам Технічного регламенту щодо медичних виробів, затвердженого постановою КМУ №753 від 02.10.2013 провести на підставі аналізу наступних документів:

	

	- опис  конструкції, процесу виробництва та функціональних властивостей медичного, що є невід’ємною частиною заявки; 

	- документація відповідно вимог Додатка 3, п.5, п.п.3 Технічного регламенту щодо медичних виробів, затвердженого постановою КМУ №753 від 02.10.2013, що додаються до заявки;

	

	     2. Додаткові випробувань медичного виробу прошу провести у
	

	                                                                                                                                                                          назва випробувальної лабораторії

	

	     3. Заявник зобов(язується сплачувати усі витрати за фактично проведені роботи незалежно від їх результатів.



	     4. Заявник зобов(язується надати письмове доручення, якщо виробник доручив уповноваженому представнику діяти від його імені стосовно визначених завдань.



	     5. Заявник повідомляє, що одночасно з цією заявкою він не заявляв зазначену продукцію для оцінки відповідності в інші органи з оцінки відповідності.


	     6. Технічний проект розроблено 
         із застосуванням наступних стандартів:
	

	
	

	
	позначення нормативних документів

	      
	

	     7.
	Прізвище, ім'я та по батькові, телефон особи для контакту
	

	

	     8. Додаткова інформація наведена на звороті.



	

	
	
	
	
	

	          посадова особа заявника                                                                      підпис                                                                                   П.І.Б.

МП

	


Заповніть цей аркуш у разі необхідності

Якщо Ви звернулися до ДП «УКРМЕТРТЕСТСТАНДАРТ» вперше або у Вашої фірми чи фірми, яка сплачує за Вашим дорученням витрати на сертифікацію, 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:
	

	IBAN
	
	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:
	

	IBAN
	
	Інд. податковий номер:
	

	Банк-кореспондент
	


