
	Анализ заявки проведён
	Регистрационный номер

« ___»  ______________ 2020   г.


	Руководителю филиала- главному врачу Щелковского филиала ФБУЗ «ЦГиЭ в Московской области»
Новиковой Н.И.


Заявка

на проведение лабораторных исследований, испытаний, измерений

Заявитель     __________________________________________________________________________________

ИП         ЮЛ малый бизнес                ЮЛ средний бизнес                      ЮЛ прочее                    Частное лицо
В лице   ________________________________________________________________________________________
Просит (нужное отметить)

Провести лабораторные исследования, испытания, измерения   

Выдать протокол лабораторных испытаний

Провести отбор образцов (проб)

Выдать экспертное заключение по результатам испытаний

	
	Сан-химия

	
	Бактериология

	
	Радиология

	
	Физ.факторы

	
	Токсикология

	
	ГМО

	
	Паразитология

	
	Вирусология


Проведение испытаний (сан-эпидзаключение, внутренний контроль, производственный контроль и прочее)

В соответствии (нужное подчеркнуть): Единые сан.правила, СанПин, ТУ, Технический регламент, прочее
Заявитель ознакомлен с кодами испытаний и областью аккредитации; порядком и условиями проведения ЛИ

В испытаниях (измерениях) прошу использовать следующий метод:  ____________________________________

Выбор наиболее соответствующего метода испытаний (исследований, измерений) поручаю испытательному лабораторному центру филиала ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Московской области» в городах Лосино-Петровский, Фрязино, Королёв, Юбилейный, Щёлковском районе.

К заявке прилагаются документы  ___________________________________________________________________

ФИО ответственного представителя, контактный телефон:  ______________________________________________

На возврат образцов (проб) не претендую
Печать предприятия, ФИО, подпись

[image: image1.emf]Согласие на   обработку персон альных данных,   (Приложение №7а РК № 01 - 01 - 08 - 2015 )       СОГЛАСИЕ    НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ   Я, _______________________________________________________________,   ( ФИО)   паспорт ___________ выдан _______________________________________________             (серия, номер)                                                                        (когда и кем выдан)   _______________________________________________________________________,   адрес регистрации: _________________________________________________ ______   _______________________________________________________________________,   даю свое согласие на обработку в  Федеральном бюджетном учреждении  здравоохранения «Центр гигиены и эпидемиологии в Московской области»   моих  персональных данных, относящихся исключительно к перечисленным ниже  категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; тип  документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего  личность; гражданство;  адрес рег истрации.   Я даю согласие на использование персональных данных исключительно   в целях  получения  услуг   в рамках договора с   Федеральным бюджетным учреждением  здравоохранения «Центр гигиены и эпидемиологии в Московской области» ,  а также на  хранение данных об  этих результатах на электронных носителях.   Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в  отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения  указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накоп ление,  хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим  лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание,  блокирование персональных данных, а также осуществление любых иных действий,  предусмотренных действую щим законодательством Российской Федерации.   Я проинформирован, что  Федеральное бюджетное учреждение здравоохранения  «Центр гигиены и эпидемиологии в Московской области»   гарантирует   обработку моих  персональных данных в соответствии с действующим законодател ьством Российской  Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.   Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных  данных или в течение срока хранения информации.   Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному  заявлению.     Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в  своих интересах.       "____" ___________ 20 ____   г.                          __________ __ ___ /_ __ ____________/                                                                                                      Подпись                           Расшифровка подписи  



Информацию о готовности протоколов можно получить по телефону: 8(496)566-99-81; 8(496)566-61-49
Информируем, что протоколы по исследованиям, испытаниям, измерениям передаются в Федеральную государственную информационную систему Федеральной службы по аккредитации (ФГИС)


