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ЗАЯВКА  

НА УЧАСТЬ У РАУНДІ  

ПРОВЕДЕННЯ ПЕРЕВІРКИ ПРОФЕСІЙНОГО РІВНЯ 

1. Повне найменування юридичної особи учасника: _________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

2. Повна назва лабораторії учасника:______________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

3. Місцезнаходження юридичної особи учасника відповідно до ЄДР юридичних 

осіб:_________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

4. Фактичне місцезнаходження установи учасника:__________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

5. Код ЄДРПОУ  

6. Контактна особа зі сторони учасника:___________________________________________                                                                                                                                                  

7. Контактний телефон: _________________________________________________________ 

8. Електронна пошта, Е-mail: ____________________________________________________  

 

№ раунду Матриця Аналіт 
Маса зразка/ 

кількість 
Умови доставки* 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

*  Доставка контрольного зразка: контрольні зразки для проведення мікробіологічних 

та вірусологічних дослідженнь учасник повинен забрати самостійно. 

У разі проведення Схеми (програми) перевірки професійного рівня із використанням 

ілюстрованого матеріалу зразки та завдання до них надсилаються електронною поштою 

(вказати електронну адресу). 

Транспортування зразка буде відбувається згідно наданої провайдером ППР 

інструкції з дотриманням правил біобезпеки. 

 

«____» _______________ 20___ р. 

 

 

Керівник установи: _________________________ _____________________ 
                                                                          (ім’я, прізвище)                                                                 (підпис) 

                                                                                      М.П. 


