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	ZAVOD

 ZA JAVNO ZDRAVLJE

VRANJE
	ZAHTEV  I  PREISPITIVANJE  ZAHTEVA ZA  LABORATORIJSKO  ISPITIVANJE  OTPADNE  VODE



	(POPUNJAVA PODNOSILAC ZAHTEVA)

	Podnosilac  zahteva

	Naziv:
	

	Delatnost:
	

	PIB:
	

	Matični broj:
	

	Adresa:
	

	Kontakt:
Ime i prezime/ funkcija
Telefon/Fax /e-mail
	


	Podaci o objektu/ lokaciji na kojoj se vrši ispitivanje

	Naziv objekta:
	

	Kontakt osoba:
	

	Adresa
	

	Tel/ Fax
	


	PODACI O UZORKU/ UZORCIMA

	Uzorkovanje:
	 FORMCHECKBOX 
   zahtevano uzorkovanje

	
	 FORMCHECKBOX 
   uzorak dostavlja korisnik

Odricanje od odgovornosti Zavoda za javno zdravlje Vranje u slučaju dostavljenih uzoraka:

· Ne pruzima se odgovornost za tačnost i potpunost informacija od korisnika;

· Dobijeni rezultati analiza se mogu primeniti na uzorak onakav kakav je primljen

	Tabelu popunjava korisnik u slučaju kada dostavlja uzorke:

	R.br.
	Naziv uzorka
	Oznaka
	Zahtevani parametri

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Zahtevani obim analize (odabrati/ markirati/ dopisati):

	Analiza kvaliteta otpadne vode

	Vremenski period uzorkovanja:
	 FORMCHECKBOX 
 Jednokratno

	
	 FORMCHECKBOX 
 Više ciklusa u kraćem vremenskom periodu

	
	 FORMCHECKBOX 
 Više ciklusa u toku godine

	Vrsta otpadne vode:
	 FORMCHECKBOX 
 Fekalne otpadne vode, broj uzoraka:__________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Atmosferske otpadne vode, broj uzoraka:__________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Tehnološke otpadne vode, broj uzoraka:__________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Komunalne otpadne vode, broj uzoraka:__________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Rashladne otpadne vode, broj uzoraka:__________

 FORMCHECKBOX 
 Površinska (rečna), broj uzoraka:__________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Drugo (navesti)________________________________________________

__________________________________________, broj uzoraka:__________

	Vrsta tehnološke otpadne vode (navesti ako ih ima više ili su u pitanju zbirne otpadne vode):

	1.

	2.

	3.

	 FORMCHECKBOX 
  Parametri ispitivanja – prema Uredbi o graničnim vrednostima emisije zagađujućih materija u vodi i rokovima za njihovo dostizanje („Službeni glasnik RS“, broj 67/2011,48/2012 i 1/2016) i Pravilniku o načinu i uslovima za merenje količine i ispitivanje kvaliteta otpadnih voda i sadržini i izveštaja o izvršenim merenjima („Službeni glasnikRS“, broj 33/2016)

	 FORMCHECKBOX 
  Parametri ispitivanja – prema Uredbi o graničnim vrednostima zagađujućih materija u površinskim i podzemnim vodama i sedimentu i rokovima za njihovo dostizanje („Službeni glasnik RS“, broj 50/12) i Pravilniku o parametrima ekoloških i hemijskih statusa površinskih voda i parametrima hemijskog  i kvantitativnog statusa podzemnih voda („Službeni glasnikRS“, broj 74/2011)

	Specifični parametri zahteva isitivanja:




	Prijemnik:
	 FORMCHECKBOX 
 Gradski kolektor

	
	 FORMCHECKBOX 
 Septička jama (propusna ili nepropusna)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Prirodni recipijent (kanal, reka...)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Zatvoreni sistem

	
	 FORMCHECKBOX 
 Drugo(navesti) ________________________________________________

	Sistem za prečišćavanje
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Vrsta sistema za prečišćavanje
	


	Zahtevane  metode ispitivanja
	Prihvataju se metode iz važećeg Obima akreditacije laboratorije 
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	
	Posebni zahtevi za metode ispitivanja 

Navesti koji_________________________________________
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Zahtevana  izjava  o usaglašenosti
	 FORMCHECKBOX 
  prema Uredbi o graničnim vrednostima emisije zagađujućih materija u vode i rokovima za njihovo dostizanje („Službeni glasnik RS“, broj 67/2011,48/2012 i 1/2016) i Pravilniku o načinu i uslovima za merenje količine i ispitivanje kvaliteta otpadnih voda i sadržini i izveštaja o izvršenim merenjima („Službeni glasnikRS“, broj 33/2016)

	
	 FORMCHECKBOX 
  Drugo _________________________________________________________________

	Dostava izveštaja o ispitivanju:  FORMCHECKBOX 
 Poštom                      FORMCHECKBOX 
 e-mail-omo                   FORMCHECKBOX 
 Lično preuzimanje 

                                                       FORMCHECKBOX 
 Vlasniku                   FORMCHECKBOX 
 Naručiocu                      FORMCHECKBOX 
 RSI


	Izjava korisnika o Pravilu odlučivanja za ocenu usaglašenosti   (popuniti kad je primenljivo)

Obavešteni smo i saglasni sa Pravilom odlučivanja i načinom izveštavanja o rezultatima ispitivanja Zavoda za javno zdravlje Vranje (UP 02.1.27) i zahtevamo da se primenjuju:

 FORMCHECKBOX 
 Pravilo I: Pravilo jednostavnog prihvatanja (UP 02.1.27 bazirano na: UKAS LAB 12/Edition 2019, ILAC-G8:09/2019)

 FORMCHECKBOX 
 Pravilo II: Pravilo sigurnog odbijanja (UP 02.1.27 bazirano na: Eurolab, Tehnical report No.1, 2017)

 FORMCHECKBOX 
 Pravilo III: Pravilo sigurnog prihvatanja (UP 02.1.27 bazirano na: Eurolab, Tehnical report No.1, 2017)
 FORMCHECKBOX 
 ______________________________________________________________
Datum                                                                                               Ovlašćeno lice korisnika usluga 

  ___________________________                                                     _________________________                              


	Izjava korisnika o saglasnosti za eksterno nabavljanje usluge ispitivanja   (popuniti kad je primenljivo)

Obavešteni smo i saglasni da se ispitivanja koja se ne mogu izvršiti u laboratoriji Zavoda za javno zdravlje Vranje, izvrše u nekoj od eksterno angažovanih kompetentnih laboratorija, koja ispunjava zahteve važećeg standarda SRPS ISO/IEC 17025, a po izboru Zavoda za javno zdravlje Vranje koji i preuzima odgovornost za te rezultate.
Datum                                                                      M.P.                      Ovlašćeno lice korisnika usluga 

  ___________________________                                                     _________________________                              


      Datum podnošenja zahteva:                                                                                        Korisnik usluga:
___________________________                                                           _________________________

(POPUNJAVA IZVRŠILAC POSLA)
	Preispitivanje zahteva za laboratorijsko ispitivanje

	Laboratorija je ospososbljena da izvrši tražena ispitivanja
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Obrazloženje u slučaju da laboratorija nije osposobljena da izvrši navedena ispitivanja
	

	Ljudski resursi:
	 FORMCHECKBOX 
 Raspoloživi          FORMCHECKBOX 
 Neraspoloživi

	Zahtevani rok za izdavanje laboratorijskih izveštaja:
	Laboratorija je u mogućnosti da se izvrši laboratorijsko ispitivanjeu zahtevanom roku:
 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE
Navesti rok u kome laboratorija može da ispita uzorke_________________________________


      Datum preispitivanja:                                                          Potpis ovlašćenog  lica za laboratorijsko ispitivanje
___________________________                                   ____________________________________

	Preispitivanje  zahteva (popunjava  Zavod za javno zdravlje Vranje)

	Zahtev adekvatno definisan 
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Naknadno dopunjen zahtev
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Zahtevana izjava o usaglašenosti sa specifikacijom 
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Specifikacija jasno definisana
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Zavod raspolaže resursima za ispunjenje zahteva
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Pravilo odlučivanja _____________________________________________________________________

	                    Datum                                                                                                Zahtev preispitao  

 __________________________                                                     _________________________                              

	__________________________                                                     _________________________                              

	__________________________                                                     _________________________   
                        Datum                                                M.P.                                              Odobrio 

  ___________________________                                                     _________________________                                                       
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