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	ЗАХТЕВ ЗА ИСПИТИВАЊЕ ПРЕДМЕТА ОПШТЕ УПОТРЕБЕ
	ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ ЋУПРИЈА ''ПОМОРАВЉЕ''

Број:   __________________

Датум:__________________

(попуњава завод)

	
	
	



ПОПУЊАВА ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА
	Подаци о кориснику услуга:

	Назив фирме/власника:

	Делатност:

	Адреса:

	Телефон/Факс:
	е-пошта:

	Контакт особа:

	Подаци о узорку:

	Р.бр.
	Назив узорка
	Захтев ( услуга испитивања, здравствена исправност према правилнику, мишљење)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Узорке вратити кориснику (означите са х):
	ДА
	

	
	НЕ
	

	Подаци о узорковању:

	Захтевано узорковање (означите са х):
	ДА
	

	
	НЕ
	

	Узорак доставља корисник услуге (означите са х):
	ДА
	

	
	НЕ
	


	Захтеване методе испитивања (означите са х):
	Прихватају се испитивања из важећег Обима акредитације лабораторије
	ДА
	
	НЕ
	

	
	Прихватају се испитивања изван важећег Обима акредитације лабораторије (неакредитоване методе испитивања) 
	ДА
	
	НЕ
	

	ПОПУЊАВА ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА

	Захтев за изјаву о усаглашености
(означите са х):
	ДА
	
	Стандард/ правилник/ уредба /друго:
	(попуњава корисник у случају да има посебне захтеве)

	
	НЕ
	
	
	

	Превод извештаја о испитивању на енглески језик (означите са х):
	ДА
	
	НЕ
	

	Дефинисање начина доставе извештаја о испитивању (означите са х):
	Поштом
	

	
	Електронском поштом
	

	
	Лично преузимање
	


Датум подношења захтева:                                                                        Потпис овлашћеног лица:

________________________                                                                    _________________________    
	Изјава корисника о Правилу одлучивања при утврђивању усаглашености(попунити кад је применљиво):

	Обавештени смо и сагласни о Правилима одлучивања и начину Извештавања Завода за јавно здравље Ћуприја „Поморавље“ о резултатима испитивања и захтевима да се примењује (одабрати и означите са х када је примељиво)

	Правило I. 
	

	Правило II. 
	

	                                                                                                                          Потпис овлашћеног лица:

_________________________




	Изјава о сагласности за уговорена испитивања (попунити кад је применљиво):

	Обавештени смо и сагласни да се за испитивања која се не могу извршити у лабораторијама Завода, изврше у некој од уговорених компетентних лабораторија, која испуњава захтеве важећег стандарда SRPS ISO/IEC 17025, а по избору Завода и за чије је резултате Завод одговоран.
                 Датум:                                                                                         Потпис овлашћеног лица:

    _____________________                                                                      _________________________



	ПРЕИСПИТИВАЊЕ ЗАХТЕВА (попуњава Завод):

	Захтев адекватно дефинисан (означите са х):
	ДА
	
	НЕ
	

	Накнадно допуњен захтев (означите са х):
	ДА
	
	НЕ
	

	Захтевана изјава о усаглашености са спецификацијом/ стандардом (Правилником) (означите са х):
	ДА
	
	НЕ
	

	Правило одлучивања (означите са х):
	I
	
	II
	

	Лабораторија поседује ресурсе(означите са х):
	ДА
	
	НЕ
	

	Ангажовање екстерних испоручилаца(означите са х):
	ДА
	
	НЕ
	

	Датум преиспитивања захтева:                                                                           Захтев преиспитао:

__________________________                                                                  _________________________       


Захтев послати на е-адресу: higijena@zzjzcuprija.com или zjz.​_cuprija@mts.rs
PAGE  
ЗФ 411 – Издање 2/24                                                                              Страна 1 / 2

