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ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ В ПРОВЕРКЕ КВАЛИФИКАЦИИ
В ПРОВАЙДЕРЕ ПРОВЕРКИ КВАЛИФИКАЦИИ (ПРОВАЙДЕРЕ МЕЖЛАБОРАТОРНЫХ СЛИЧИТЕЛЬНЫХ ИСПЫТАНИЙ) ВСЕРОССИЙСКОГО НАУЧНОГО ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО ИНСТИТУТА ЗДОРОВЬЯ ЖИВОТНЫХ – ФИЛИАЛА ФГБУ «ВНИИЗЖ»
20____года

1. СВЕДЕНИЯ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ
Наименование Учреждения (в соответствии с уставными документами: полное и сокращенное): ____________________________________________________________
________________________________________________________________________

Юридический адрес: ______________________________________________________
________________________________________________________________________
Фактический адрес: _______________________________________________________
________________________________________________________________________
ИНН: ___________________________________________________________________
КПП: ___________________________________________________________________
Банк: ___________________________________________________________________
Р/счет: __________________________________________________________________
БИК: ____________________________________________________________________
ОГРН: __________________________________________________________________
л/сч: ____________________________________________________________________
Тел/факс.: _______________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________

Должность, Ф.И.О. руководителя Учреждения, на основании чего действует: ________________________________________________________________________

2. СВЕДЕНИЯ О УЧАСТНИКЕ
Наименование участника (лаборатории): (так, как необходимо указать в свидетельстве участника проверки квалификации) _____________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Способ получения образцов (отметьте в квадрате напротив способа доставки):
☐	самовывоз
☐	транспортная компания
Отчеты по результатам проверки квалификации и (или) иные документы (при необходимости) отправлять по адресу:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ФИО руководителя, должность _____________________________________________
________________________________________________________________________
ФИО контактного лица, должность __________________________________________
________________________________________________________________________
Телефон контактного лица (с указанием кода населенного пункта) ________________
________________________________________________________________________
Факс _________________________ E-mail____________________________

Уникальный номер и дата внесения записи об аккредитации в реестре аккредитованных лиц (при наличии аккредитации) _____________________________
________________________________________________________________________

(поставьте отметки о прочтении (уведомлении) в обоих квадратах ниже)
участник уведомлен, что раунд проверки квалификации проводится при наборе не менее 2-х участников, независимо от наличия или отсутствия у них уникального номера записи об аккредитации в реестре аккредитованных лиц. В случае итогового количества участников менее 2-х раунд проверки квалификации отменяется.
участник уведомлен, что в соответствии с Приказом Минэкономразвития России от 24.10.2020 № 704 «Об утверждении Положения о составе сведений о результатах деятельности аккредитованных лиц, об изменениях состава их работников и о компетентности этих работников, об изменениях технической оснащенности, представляемых аккредитованными лицами в Федеральную службу по аккредитации, порядке и сроках представления аккредитованными лицами таких сведений в Федеральную службу по аккредитации» ФГБУ «ВНИИЗЖ», как аккредитованное лицо по типу провайдер межлабораторных сличительных испытаний, предоставляет в Федеральную службу по аккредитации сведения о факте участия в проверках квалификации (наименование юридического лица, номер записи об аккредитации в реестре аккредитованных лиц) в случае, если участник является аккредитованным лицом в национальной системе аккредитации.

Перечень заявляемых объектов и определяемых показателей для участия в программе проверки квалификации Провайдера проверки квалификации (провайдера межлабораторных сличительных испытаний) Всероссийского научного исследовательского института здоровья животных - филиала ФГБУ «ВНИИЗЖ» в 20__ г.

	№ ПК согласно плану проведения проверок квалификации на год
	Объект исследования
	Определяемый показатель
	Метод исследования


Примечания:

Руководитель _________________ __________________/__________________
                                                     (должность)                                    (подпись)     	(фамилия и инициалы)
