Код формы: СМ 02-7.4-ИЦ

Начальнику ИЦ
ФБУ «Алтайский ЦСМ»

Стукалову Д.С.

ул. Петра Сухова, 4А, г. Барнаул, Алтайский край, 656010

Испытательный центр:

тел.: 
+7 (3852) 50-67-54

e-mail: 
foodlab@altcsm.ru,



506754@mail.ru
Заявка
на оказание услуг по проведению испытаний средств защиты от рентгеновского излучения*

Заказчик: 













(полное наименование заказчика и его сокращённое наименование, если имеется)

Адрес заказчика: 












Контактные данные заказчика (телефон, e-mail): 







ИНН: 






Должность, ФИО руководителя организации:







Контактное лицо (ФИО, телефон, e-mail): 








 FORMCHECKBOX 
 доставка СИЗ (СЗ) заказчиком


 FORMCHECKBOX 
 доставка СИЗ (СЗ) исполнителем
	№ п/п
	Полное наименование СИЗ (СЗ)
	Заводской номер
	Год выпуска
	Свинцовый эквивалент,

мм. экв. Pb

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	


Дата последних испытаний: 






Планируемый срок проведения испытаний: 




Руководитель организации 



















(подпись)



(Ф.И.О.)



(М. П.)







" 
 " 

 20
 г.
* ВНИМАНИЕ! Предоставление эксплуатационной документации на СИЗ (СЗ) (паспорта или руководства по эксплуатации и др.) является обязательным условием проведения испытаний СИЗ (СЗ).

