НА БЛАНКЕ ОРГАНИЗАЦИИ-ЗАКАЗЧИКА
	
	В Испытательный центр 

перевязочных, шовных и полимерных материалов ФГБУ «НМИЦ хирургии                 им. А.В. Вишневского» Минздрава России

	
	117997, г. Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27

Тел.: +7 (499) 236-50-54, +7 (499) 236-55-61
Email: ospolimed@mail.ru


№исх _______от  «___»__________20___г. заполняется заказчиком
№вх   _______от  «___»__________20___г. заполняется ИЦ ПШПМ
ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение испытаний  

наименование организации-заявителя
юридический адрес организации-заявителя, контактные данные
просит провести испытания
наименование объекта испытаний (по НД или РУ)
произведенного
наименование организации-производителя
юридический адрес организации-производителя, контактные данные

адрес места производства

по следующим, согласованным с ИЦ ПШПМ, характеристикам (показателям):
	Наименование характеристики (показателя)
	Методика

	
	

	
	

	
	


перечень определяемых характеристик (показателей)
и подтвердить, что внесенные в ТД  «наименование»  изменения не повлияли на качество, эффективность и безопасность медицинского изделия, на функциональное назначение и принцип действия, не привели к ухудшению характеристик и свойств медицинского изделия.

Приложение:

Перечень приложенных документов (все бумажные копии прикладываемых документов должны быть заверены печатью организации).

Руководитель  

М.П.       

