ОРГАН ПО СЕРТИФИКАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ ФГБУ «ФЕДЕРАЛЬНЫЙ НАУЧНЫЙ ЦЕНТР ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ ИМЕНИ АКАДЕМИКА В.И. ШУМАКОВА» МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
наименование органа по сертификации

123182, г. Москва, ул. Щукинская, д.1, тел. +7 (499) 190-58-01, факс +7 (499) 190-58-01. ОГРН: 1037739599468.

адрес, телефон, факс

Аттестат рег.№





выдан
регистрационный номер аттестата аккредитации, когда и кем выдан

З А Я В К А

на проведение сертификации продукции в Системе сертификации ГОСТ Р
наименование организации-изготовителя, продавца (далее-заявитель)

код по ОКПО или номер регистрационного документа индивидуального предпринимателя

Юридический адрес: 









_________________
Банковские реквизиты: ИНН:


, Банк:





_________________
Р/с



, к/с



, БИК:




__________
Телефон ____________________ Факс ______________________E-mail:________________________

в лице 
_______________________________________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит провести ___________________________________________________________________________сертификацию 
                            обязательную (добровольную)

продукции


__________________________________________________________________________
наименование продукции,














__________
код ОК 005-93 (ОКП) и (или) ТН ВЭД России,

______________________________________________________________________________________________________
серийный выпуск, или партия определенного размера, или единица продукции

выпускаемой изготовителем _____________________________________________________________________________

                                                                           наименование изготовителя – юридического лица или индивидуального предпринимателя

_____________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                      адрес изготовителя
 по __________________________________________________________________________________________________
наименование и обозначение документации изготовителя (стандарт, ТУ, КД, образец-эталон)

______________________________________________________________________________________________________

на соответствие требованиям 








_________________

наименование и обозначение нормативных документов
____________________________________________________________ по схеме __________________________________
                                                                                                                                                                                                     номер схемы сертификации

Заявитель обязуется выполнять правила сертификации.  

Дополнительные сведения: __________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
                перечень документов, представленных заявителем в качестве доказательств соответствия продукции установленным требованиям

_________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                               дополнительная информация

Руководитель организации


_______________            ________________________________

                                                                                                                        подпись                                                                    инициалы, фамилия

Главный бухгалтер



_______________            ________________________________

      






подпись                                                                    инициалы, фамилия
М.П.

                                                                                                                     Дата регистрации заявки _________________
