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ОРГАН ПО СЕРТИФИКАЦИИ ПРОДУКЦИИ И УСЛУГ 
ФБУ "ЧУВАШСКИЙ ЦСМ" 
Аттестат аккредитации № RA.RU.11АК02 
ул. Энтузиастов, 42, г. Чебоксары, Россия, 428038. 
Телефон (8352) 33-44-15, адрес электронной почты organcsm@mail.ru. 


ЗАЯВКА
на проведение сертификации услуги в системе сертификации ГОСТ Р
_____________________________________________________________________________
наименование организации-исполнителя,
_____________________________________________________________________________
индивидуального предпринимателя (далее - заявителя),
_____________________________________________________________________________
код ОКПО или номер регистрационного документа
_____________________________________________________________________________
индивидуального предпринимателя
Юридический (фактический) адрес ___________________________________________________

Телефон _________________ Е. mail: ______________ 
Банковские реквизиты _________________________________________________________

в лице _______________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество руководителя
1. Просит провести  добровольную  сертификацию услуги  __________________________________________                           ______________________
наименование  вида услуги (работы)
_____________________________________________________________________________
код ОК 034 (ОКПД 2)
на соответствие требованиям ____________________________________________________                                
                                              наименование и обозначение нормативных документов
по схеме _________________________________                                                  __________
				     номер схемы сертификации
2.* Испытания для сертификации прошу провести (проведены) в ________________       __
_____________________________________________________         ____________________
наименование аккредитованной испытательной лаборатории, адрес
3. Заявитель обязуется выполнять правила сертификации Органа по сертификации продукции и услуг ФБУ «Чувашский ЦСМ».
Дополнительные сведения ______________________________________________________

Руководитель организации    ________________       ___________________
                                                          подпись       	             инициалы, фамилия


М.П.                                    Дата

*При сертификации услуг общественного питания. 

 
 Перечень установленного оборудования

	№
	наименование
	Тип, марка
	Кол-во
	Год выпуска

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Руководитель предприятия __________________________
 


М.П.



















Квалификационный список сотрудников

	№
	Ф.И.О.
	должность
	Образование, специальность по диплому
	Стаж работы
	Дата последнего
медосмотра
	Дата прохождения 
сан. минимума

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	







Руководитель предприятия  ____________________________________



М.П.




