                                                                                                                ОРГАН ПО СЕРТИФИКАЦИИ ПРОДУКЦИИ И УСЛУГ 
ФБУ «КОСТРОМСКОЙ ЦСМ»                                                                                                                                                                                                               
                                                        наименование органа по сертификации
  RA. RU.10AД62 от 06.03.2017г.  
регистрационный номер аттестата  аккредитации ,дата регистрации   
                                                                              156005, г. Кострома, ул. Советская, 118А
 тел. (4942) 77-85-34, факс (4942) 42-60-60, ockcsm@mail.ru
                                              адрес, телефон, факс

ЗАЯВКА 
№ ______ от  «_____»  ___________20____г.
на проведение сертификации услуги (работы) 
__________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
наименование организации-исполнителя или индивидуального предпринимателя (далее заявитель)
_______________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                        
код по ОКПО или номер регистрационного документа индивидуального предпринимателя
Юридический адрес _____________________________________________________________________
Фактический адрес______________________________________________________________________
Банковские реквизиты: ___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Телефон _____________________Факс _______________________	Телекс_________________________

в лице   ________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
должность ,ФИО руководителя
просит провести  ___добровольную сертификацию услуги (работы)__ 
Услуги (работы)__________________________________________________________________________
наименование группы (подгруппы, вида) услуги (работы)
код ОКПД 2 (ОКУН)      ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

оказываемой заявителем по_________________________________________________________________
наименование и обозначение документации   
____________________________________________________________________________________________________________________________________
исполнителя (стандарт и др.)
на соответствие требованиям ______________________________________________________________
                                                                                       наименование и обозначение нормативных документов
ПЕРЕЧЕНЬ СЕРТИФИЦИРУЕМЫХ УСЛУГ (РАБОТ)

	Код услуги
 (работы)
	Наименование 
услуги (работы)
	Обозначение нормативной и технической документации,
регламентирующей характеристики (показатели) услуги
(работы), подтверждаемые при сертификации
	Дополнительная 
информация

	1
	2
	3
	4



по схеме_____________________________
                                                  номер схемы сертификации
Заявитель обязуется выполнять правила сертификации.
Дополнительные сведения__________________________________________________________

Руководитель организации    ____________________                               ___________________
                                                                Подпись                                                     инициалы, фамилия
Главный бухгалтер                 ____________________                               ___________________
                                                                Подпись                                                          инициалы, фамилия
  М.П.                                                                                                             Дата:  «____»_____________20___г.   
