PUN NAZIV FIRME: __________________________________________________________________
Mesto, Adresa: _______________________________________________________________________
PIB:________________; Matični broj: _________________; Tel: ______________; Fax: ___________

UNIVERZITET U NOVOM SADU, TEHNOLOŠKI FAKULTET
LABORATORIJA ZA AMBALAŽU I PAKOVANJE
21000 NOVI SAD

BULEVARA CARA LAZARA 1

KONTAKT OSOBA: __________________
TELEFON: __________________________
DATUM: ____________________________
PREDMET:  Zahtev za ispitivanje 
Molimo Vas da na dostavljenim uzorcima:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


uradite sledeća ispitivanja:

	Zahtev za Izjavu o usaglašenosti: 


	 FORMCHECKBOX 
 NE

 FORMCHECKBOX 
 DA (Standrard / Pravilnik / Specifikacija i dr.) 

_____________________________________​​​________

	




Podnosilac zahteva:

M.P.

   ___________________________

	Izjava korisnika o Pravilu odlučivanja pri utvrđivanju usklađenosti (popuniti kad je primenljivo):

Obavešteni smo i saglasni o Pravilima odlučivanja i načinu Izveštavanja Laboratorije za ambalažu i pakovanje o rezultatima ispitivanja i zahtevamo da se primenjuje Pravilo u skladu sa Referentnom dokumentacijom (Standrard / Pravilnik / Specifikacija i dr.).
M.P.                             Ovlašćeno lice korisnika usluga

____________________

	Izjava o saglasnosti za eksterno nabavljenu uslugu ispitivanja (popuniti kad je primenljivo):

Obavešteni samo i saglasni da se za ispitivanja koja se ne mogu izvršiti u Laboratoriji za ambalažu i pakovanje izvrše u nekoj od eksterno angažovanih kompetentnih laboratorija, koja ispunjava zahteve važećeg standarda SRPS ISO/IEC 17025, a po izboru Laboratorije za ambalažu i pakovanje i za čije je rezultate Laboratorija za ambalažu i pakovanje odgovorna.

M.P.                                   Ovlašćeno lice korisnika usluga

	  ____________________


