Руководителю органа по
сертификации продукции
ООО «МСЦ»



ЗАЯВКА

на проведение идентификации продукции по группе потенциального биомеханического риска (RB)

Заявитель ___________________________________________________________________________________
                                                                              наименование заявителя ____________________________________________________________________________________________________________________

Юридический адрес___________________________________________________________________

Фактический адрес ___________________________________________________________________

Аттракцион, адрес установки __________________________________________________________

ИНН _______________________________________ОГРН/ОГРНИП __________________________
Телефон __________________ Факс ______________E-mail_____________________________________
в лице_______________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество руководителя, должность
Изготовитель_________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]наименование изготовителя, год выпуска

просит провести идентификацию продукции___________________________________________________
                              наименование продукции,

_________________________________________________________________________
Эксплуатационная документация (формуляр/паспорт/инструкция по эксплуатации итд..)

Дополнительные сведения (информация)___________________________________________
                                                                               скан копии эксплуатационных документация


Контактный тел. _______________________ отв. Исполнитель______________________

Руководитель организации   _________________________       		_________________________
					Подпись					инициалы, фамилия

МП										__________________
											Дата



