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 СЕРТИФИКОВАН IMS

   ISO 9001, ISO 14001,

   ISO 45000, ISO 22000
	ВОЈНОМЕДИЦИНСКА АКАДЕМИЈА


СЕКТОР ЗА ПРЕВЕНТИВНУ МЕДИЦИНУ

ИНСТИТУТ ЗА ХИГИЈЕНУ

ЗАХТЕВ ЗА ИСПИТИВАЊЕ бр.____________ од ____________________



	       Подаци о кориснику услуга (попуњава корисник)

	Подносилац захтева 
	 

	Адреса 
	 

	ПИБ 
	 

	Матични број 
	 

	Број рачуна
	

	Телефон / факс 
	 

	е-mail 
	 

	Особа за контакт 
	 

	Број важећег уговора са ВМА
	


	       Подаци о узорку (попуњава корисник)

	

	Узорковање: 
	Узорковање:  узорак достављен од стране корисника ☐  

                         узорак достављен од стране корисника поштом ☐ 
                         захтевано узорковање (у складу са уговором) ☐  

	
	Локација на којој се врши узорковање: 
  Место:                                                             Датум:                     Време:



	
	Узорке вратити кориснику:    ДА ☐      НЕ ☐   
Враћање узорака:       Преузима лично  ☐
                                                                                                         
                    Поштом ( о трошку корисника)  ☐

	
	Одрицање од одговорности Института за хигијену :  
За узорак достављен од стране корисника, резултатати испитивања се примењују на узорак онакав какав је примљен. 
Не преузима се одговорност за тачност и потпуност података добијених од корисника. 

	Врста/назив узорка: 
 
	Редни      број
узорка
	Назив
узорка
	Произвођач
	Количина узорка
(g/ml)
	Број амб. јединица
(ком/пак)

	Серијски број     узорка
	Датум произ./Рок употребе

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Врста/обим траженог испитивања: 
	Врста испитивања:  Физичко-хемијска испитивања: ☐       
по спецификацији ☐ ; тешки метали ☐ ; енергетска вредност ☐ 
Друга испитивања (која нису наведена) ☐ :___________________________________
Микробиолошка испитивања:  ☐
☐ критеријум безбедности (5 јединица ☐/ 1 јединица ☐) ;  
☐ критеријум хигијене процеса (5 јединица ☐ / 1 јединица ☐)

Друга испитивања (која нису наведена) ☐ :___________________________________

	Стручно мишљење 
	Потребно стручно мишљење/тумачење о квалитету/здравственој исправности:   
ДА ☐    НЕ ☐ 

	Напомена: 
	 


	Захтеване методе испитивања (попуњава корисник)

	Прихватају се методе из важећег обима акредитације лабораторије 
	ДА ☐    НЕ ☐ 

	Посебни захтеви за методе испитивања: 
Навести који:_________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
	ДА ☐    НЕ ☐ 


	Преиспитивање захтева (попуњава лабораторија) 

	Захтев адекватно дефинисан 
	ДА ☐    НЕ ☐  

	Накнадно допуњен захтев   
	ДА ☐    НЕ ☐  

	Захтевана изјава о усаглашености са спецификацијом  
	ДА ☐    НЕ ☐  НП ☐ 

	Спецификација јасно дефинисана  
	ДА ☐    НЕ ☐  НП ☐ 

	Институт за хигијену располаже ресурсима за испуњење захтева 
	ДА ☐    НЕ ☐  

	Правило одлучивања 
	 1              2

	НП - Није примењиво 
                                       Датум:   _______________      Захтев преиспитао:_____________________________  
 


Додељени евиденциони број за Захтев за испитивање (попуњава лабораторија): 
__________________________________  од _________________________________________ 
ВМА.Ф858
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