[image: image1.wmf]IKATES, s.r.o.
	AUTORIZOVANÁ OSOBA č. 225

OZNÁMENÝ SUBJEKT č. 1394

ZKUŠEBNÍ LABORATOŘ č. 1139
	Tolstého 186, 415 03 Teplice 

tel.: 417502825; 417503093
 




 
ŽÁDOST O PROVEDENÍ TYPOVÝCH ZKOUŠEK/ CERTIFIKACE
	   č.


	  1. Žadatel

 

 
	IČO:

DIČ:

	2. Adresa:
	Telefon:

Fax:

	3. Statutární zástupce žadatele:
	4. Jméno pracovníka určeného pro styk s AO:

 

	5. Bankovní spojení:
	Číslo účtu:

Směrový kód banky:


Identifikace výrobku :
	Obchodní název výrobku:
	 

	Typ výrobku:
	 

	Odvozené varianty:
	 

	Oblast použití výrobku (např. ve stavbě):
	 

	Výrobce:
	 

	Sídlo výrobce (u zahraničních uvést i stát):
	 


Další údaje :
	Požadovaná norma / třída odolnosti pro výrobek:
	 



	Termín dodání vzorků: 
	 

	Výrobek byl již hodnocen:

Kde:

Kým:

S jakým výsledkem (doložit):
	 

	Komponenty :

 

 
	

	Volba postupu ověření shody:
	 

 


Poznámky:

  

Datum:

 

  

podpis statutárního zástupce
a razítko žadatele
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