АКТ отбора образцов № от _________________________                                                                                    Лист 2,  листов 2


                                                                                            Начальнику отдела испытаний 

                                                                                             РУП «Полоцкий  ЦСМС»

                                                                                             Т.факс 8 (0214) 51-98-76

                                                                                            E-mai   Lab@polotskcsms.by.

АКТ 
ОТБОРА ОБРАЗЦОВ ПРОДУКЦИИ
от «     » _____________ 20   г.

по Договору №_____  
при наличии
Заказчик:

Наименование организации-заявителя на проведение испытаний

_____________________________________________________________________________________________________________

Юридический адрес

Реквизиты: Р.С.№______________________________________                                          УНП______________________________
Место отбора_______________________________________________________________________
Образцы отобраны комиссией (не менее 3-х человек) в составе: 
__________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество представителей
______________________________________________________________________________________________________
Телефон ответственного исполнителя:_________________________________________________________________

в соответствии с требованиями__ __________________________________________________
 (обозначение ТНПА)

время отбора 







время доставки

	№№ п/п
	Наименование образца продукции, её реквизиты (вид упаковки, масса нетто, штриховой код, изготовитель)*
	Дата изготовления, срок годности
	*Размер партии, (единицы измерения)
	Количество образца (единицы измерения)
	Обозначение ТНПА, устанавливающих требования к продукции.
	Наименование показателей качества, безопасности, по которым необходимо провести испытания.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


*при указании партии продукции указать порядок идентификации партии (ТТН, CMR) 

Приложения: копии ТУ, рецептуры, (при необходимости)

Результаты испытаний выдать:

□ - с учётом расширенной неопределённости     

□ - без учёта расширенной неопределённости
За правильность отбора образцов ответственность оставляем за собой.

Согласны, что в ходе испытаний образцы подвергаются разрушающему контролю.

Возврат остатков образцов не требуется.

С предложенными методами, услугами, правилом принятия решения  и сроками выполнения  ознакомлены и согласны.
Передачу образцов продукции для выполнения лабораторной деятельности внешними поставщиками (услуги по проведению испытаний), при необходимости, доверяем отделу испытаний РУП «Полоцкий ЦСМС».
Оплату гарантируем в соответствии с договором.
Подпись


М.П.
____________________________________ (Фамилия, И. О.)
Подпись 



____________________________________ (Фамилия, И. О.)
Подпись



________________________________ (Фамилия, И. О.)  
Акт отбора составлен  на _____листах, в 2- экземплярах:

1 – отдел испытаний РУП «Полоцкий ЦСМС»

2 – заявителю
МИ 08-07-2023  Приложение 1, редакция 1 от 03.01.2023 
________________________________________________________________________________
МИ 08-07-2013  Приложение 1, редакция 2 от 16.08.2018, изм.1 от 25.09.2020                                 

