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	ZAVOD

 ZA JAVNO ZDRAVLJE

VRANJE
	ZAHTEV  I  PREISPITIVANJE  ZAHTEVA

ZA  MERENJE  BUKE  U  ŽIVOTNOJ  SREDNI


ŽŽĐĐ

	(POPUNJAVA PODNOSILAC ZAHTEVA)

	Podnosilac  zahteva

	Naziv:
	

	Delatnost:
	

	PIB:
	

	Matični broj:
	

	Adresa:
	

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


	Podaci o objektu za koji se zahteva merenje

	Naziv objekta:
	

	Kontakt osoba:
	

	Adresa
	

	Tel/ Fax
	


	Specifikacija merenja buke u životnoj sredini 

	Osnova za merenje buke u životnoj sredini ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

	Dokumentacija dostavljena uz zahtev  _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

	Specifični parametri zahteva merenja buke u životnoj sredini (izvori buke, interval merenja i dr. 



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

	
	Zahtev za izjavu o usaglašenosti sa Uredbom o indikatorima buke, graničnim vrednostima, metodama za ocenjivanje indikatora buke, uznemiravanja i štetnih efekata buke u životnoj  sredini  (“Sl. glasnik RS“, br. 75/2010)                                                    FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE


   Datum podnošenja zahteva                                                                                           Naručilac usluge 

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

Obavešteni smo i saglasni sa Pravilom odlučivanja i  Opštim pravilom poslovanja Zavoda za javno zdravlje Vranje. Merna nesigurnost procenjena za merenje buke u životnoj sredini neće se primenjivati pri izdavanju izjave o usaglašenosi. 
Datum                                                                      M.P.                      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 merenje

	ZZJZ Vranje  je ospososbljen 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:
	ZZJZ Vranje je u mogućnosti da se izvrši merenje u zahtevanom roku:
 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE
Navesti rok u kome može da se izvrši merenje _______________________________________


Datum preispitivanja:                                                          Potpis ovlašćenog  lica za merenje
___________________________                                   ____________________________________

	Preispitivanje  zahteva (popunjava  Zavod za javno zdravlje Vranje)

	Zahtev preispitan 
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Naknadno dopunjen zahtev
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Zavod ima sposobnosti i  raspolaže resursima za ispunjenje zahteva
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	Krisnik obavešten i saglasan sa:
· metodama  merenja buke                                                  
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE

	· pravilom odlučivanja
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE        FORMCHECKBOX 
 Nije primenljivo

	· eksternim nabavljanjem usluga
	 FORMCHECKBOX 
 DA          FORMCHECKBOX 
 NE        FORMCHECKBOX 
 Nije primenljivo

	                    Datum                                                                                                Zahtev preispitao  

 __________________________                                                     _________________________                              
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