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	Протокол (акт) бактериологического контроля стерилизующего оборудования № ___________________________ от _______________


	

	Основание для контроля (поручение, заявление, иное:
	
	) №
	
	от
	
	.
	
	. 20

	
	г.

	
	(нужное подчеркнуть / дополнить)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Договор, контракт
	
	 №
	
	от
	
	.
	
	. 20
	
	г.


	
	(нужное подчеркнуть / дополнить)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Цель исследований

	
	Признак для цели:

	Сведения о Заявителе (Заказчике)
	(не заполняется)

	Наименование ЮЛ / ФИО ИП / ФИО ФЛ
	
	ИНН
:



	Юридический адрес заявителя /
Адрес места регистрации (для ФЛ)
	
	Телефон
:

	Фактический адрес заявителя

(почтовый адрес
)
	


	Сведения о месте контроля
	(не заполняется)

	Наименование ЮЛ / ФИО ИП / ФИО ФЛ, где проводился контроль (СУБЪЕКТ)
	
	ИНН: 


	Юридический адрес субъекта

(адрес места регистрации)
	

	Наименование вида предприятия, учреждения и др. (ОБЪЕКТ
)
	

	Ведомственная классификация (код ОКВЭД
)
	

	Тип объекта


	

	Фактический адрес объекта (места контроля
)
	


	Дата отбора
	«____»____________20__г.
	Время отбора
	с_____:_____

по____:_____
	Условия доставки _________________

_________________________________

_________________________________
	
	Условия хранения_____________

_____________________________
_____________________________

	Дата доставки


	«____»____________20__г.
	Время доставки
	_____:_____
	
	
	

	

	НД на методы контроля

	

	
	номер и наименование нормативного документа 

	Цель контроля: соответствие

	

	
	номер и наименование нормативного документа

	


	№ п/п
	Регистрационный 

 № образца
	Объект контроля, тип стерилизатора, название (марка) стерилизатора (дез.камеры)
	Место установки стерилизатора / проведения контроля
	Перечень показателей, подлежащих определению, количество точек

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	(не заполняется)
	  

	    

	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	Дополнительные сведения     
	

	
	

	Специалист, проводивший контроль             
	
	
	
	
	

	
	должность
	
	ФИО
	
	подпись

	Образцы принял   
	
	
	
	
	
	
	

	
	дата, время
	
	должность
	
	ФИО
	
	подпись

	

	Представленные образцы (пробы) не могут быть приняты на исследование по причине:
	

	
	


� Для ФЛ (физических лиц) ИНН не заполняется


� Из справочника ЕИАС Роспотребнадзора «Тип объекта (для отчета)»





�Не заполняется


�Номер протокола ставится заказчиком в случае, если ведется учет исходящего документа, в других случаях ставится отметка б/н и дата когда оформляли протокол отбора


�Не заполняется


�Вписать номер договора или контракта и даты документа в соответствии с чем оказывается услуга


�Не заполняется


��Нужно указать индивидуальный номер налогоплательщика (далее ИНН)





��В графе нужно указать электронную почту (обязательно)





�Адрес нужно указать с муниципальным округом


�В случае если заказчик и организация в которой будет проводиться отбор совпадают, то информация дублируется


�Нужно указать место обора проб (кафе, ресторан, склад, парикмахерская и т.д.)


�Не заполняется


�Не заполняется


�Точное место отбора, адрес нужно указать с муниципальным округом


�Например: автотранспорт с соблюдением температурного режима;


�Указать нормативный документ, в соответствии с которым проводился отбор образцов


�Нормативный документ, на соответствие которому будут проводиться исследования


�Например: паровой стерилизатор ГКД-100-4


�Например: кабинет стоматолога; центральное стерилизационное отделение





Протокол (акт) отбора образцов (проб) № _______________________ от __________________

Результаты относятся только к отобранным образцам (пробам)

Настоящий протокол (акт) отбора образцов (проб) не может быть частично воспроизведен без письменного разрешения ИЛЦ
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