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ZLECENIODAWCA

Petna Nazwa
Zleceniodawcy:

ul.: Nr:
Adres: )

Kod: - Miasto:
Kontakt: Tel.: Fax:
NIP:
Osoba kontaktowa: Tel.:
Czy zleceniodawca jest wtascicielem aparatu(ow)?* TAK NIE
b Zleceniodawca posiada zgode wiasciciela aparatu(éw):* TAK NIE

Y Dane wiasciciela
aparatu(éw):

ODBIOR WYNIKOW*

- drogq pocztowq
- osobiscie w siedzibie laboratorium

APARAT nr 1

Typ:

Nazwa:

Model:

Rok Produkgji:

Rodzaj testu (metoda):*

- specjalistyczny (zgodnie z Rozp. M. Z. z dnia 25 sierpnia 2005)
- podstawowy (zgodnie z Rozp. M. Z. z dnia 25 sierpnia 2005)
- akceptacyjny (zgodnie z normg PN-EN 61223-X-X)

Miejsce testu (sala / pokdj):

Proponowana data
wykonania:

INFORMACJE DODATKOWE

System AEC*: | TAK | NIE | Ilo$¢ negatoskopdw:
IloS¢ ciemni: ‘ Automatyczne Reczne Cyfrowe
Ilo$¢ kaset: Analogowe Cyfrowe

DODATKOWE UWAGI:

Miejscowosc:

Data:

Podpis i piecze¢ zleceniodawcy

* odpowiednie zaznaczy¢

b wypetni¢ w przypadku gdy zleceniodawca nie jest wiascicielem aparatu

W przypadku wiekszej ilosci aparatéw prosze wydrukowac tyle tabeli ile aparatow.
Wypetnione zlecenie prosze wystaé na ponizszy numer faxu lub adres e-mail.

MVS Sp. z 0.0., ul. Wyzwolenia 27, 43-190 Mikotdw, www.mvs.com.pl, biuro@mvs.com.pl
tel. +48 32 738 35 35, 32 738 35 36, fax: +48 32 738 35 37
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APARAT nr....
Typ:
Nazwa:
Model:
Rok Produkgji:

Rodzaj testu (metoda):*

- specjalistyczny (zgodnie z Rozp. M. Z. z dnia 25 sierpnia 2005)

- podstawowy (zgodnie z Rozp. M. Z. z dnia 25 sierpnia 2005)

- akceptacyjny (zgodnie z normg PN-EN 61223-X-X)

Miejsce testu (sala / pokdj):

Proponowana data
wykonania:

INFORMACJE DODATKOWE

System AEC**: | TAK | NIE |Iloéé negatoskopdow:
Ilos¢ ciemni: | Automatyczne Reczne Cyfrowe
Ilo$¢ kaset: Analogowe Cyfrowe

DODATKOWE UWAGI:

APARAT nr....

Typ:

Nazwa:

Model:

Rok Produkgji:

Rodzaj testu:*

- specjalistyczny (zgodnie z Rozp. M. Z. z dnia 25 sierpnia 2005)

- podstawowy (zgodnie z Rozp. M. Z. z dnia 25 sierpnia 2005)

- akceptacyjny (zgodnie z normg PN-EN 61223-X-X)

Miejsce testu (sala / pokdj):

Proponowana data
wykonania:

INFORMACJE DODATKOWE

System AEC**; | TAK | NIE |Iloéé negatoskopdw:
Ilos¢ ciemni: | Automatyczne Reczne Cyfrowe
Ilo$¢ kaset: Analogowe Cyfrowe

DODATKOWE UWAGI:
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