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	ZAVOD

 ZA JAVNO ZDRAVLJE

VRANJE
	ZAHTEV  ZA  MIKROBIOLOŠKO  ISPITIVANJE

UZORAKA SA POVRŠINA 

KOJI DOLAZE U KONTAK SA HRANOM 



	OPŠTI  PODACI  (popunjava  ovlašćeni  predstavnik  podnosioca  zahteva)

	Podnosilac  zahteva

	Naziv:
	

	Delatnost:
	

	PIB:
	

	Matični broj:
	

	Adresa:
	

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


	PODACI O UZORKU/ UZORCIMA

	R.br.
	Naziv uzorka

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	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
	Potrebna izjava o usaglašenosti
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	
	Ukoliko je potrebna izjava o usaglašenosti navesti zakon/ pravilnik/ standard/ specifikaciju

_________________________________________________________________________

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

                                                       FORMCHECKBOX 
 Vlasniku                   FORMCHECKBOX 
 Naručiocu                      FORMCHECKBOX 
 RSI


      Datum podnošenja zahteva:                                                                                        Korisnik usluga:
___________________________                                                           _________________________
	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                                                                                                  Ovlašćeno lice korisnika usluga 

  ___________________________                                                     _________________________                              


	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                                                                                                     Odobrio 

  ___________________________                                                     _________________________                                                       
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