ФБУ «Камчатский ЦСМ» 
г. Петропавловск-Камчатский, Тельмана 42/3
 «____» _______________2020г. 
№ счёта _________________                                                                               
ЗАЯВКА

на проведение поверки/калибровки средств измерений (СИ) 
	№

п/п
	Наименование СИ 
	Заводской №
	№ ГРСИ
	Год выпуска, завод изготовителя
	Кол-во

Шт.
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Кислородные манометры обезжирены, справку прилагаю    __________            _______________________
                                                                                                                                                     подпись                                                                         Ф. И. О.

Приборы дозконтроля дезактивированы, справку прилагаю __________            _______________________

                                                                                                              подпись                                     Ф. И. О.
Необходимость в оказании услуг предповерки СИ:      Да(    /    Нет(
Необходимость в оказании услуг калибровки СИ:         Да(    /    Нет(
Необходимость в оказании услуг юстировки СИ:          Да(    /    Нет(
Информация о заказчике:
	Полное наименование организации
	

	Сокращенное наименование
	

	ИНН
	

	Контактное лицо, телефон
	

	
	


	
	
	
	
	

	Должность 
	
	Подпись
	
	Фамилия И.О.

	
	
	ПОЛУЧИЛ:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Должность
	
	Подпись
	
	Фамилия И.О.


                                                 м.п.
