Орган по сертификации продукции ФБУ "Тульский ЦСМ"
наименование органа по сертификации
RA.RU.11АД86
уникальный иомер записи об аккредитации в реестре аккредитованных лиц
Адрес места нахождения: 300028, Россия, Тульская область, г. Тула, ул. Болдина, д. 91. Телефон 8(4872)744444доб.8814, адрес электронной почты oc@tulacsm.ru.
адрес места осуществления деятельности
	
	ЗАЯВКА*  №  
	


на проведение сертификации в системе добровольной сертификации
«Национальная система сертификации» (РОСС RU.0001.03НСС0)
	Заявитель
	


полное и сокращенное (при наличии) наименование организации-заявителя
	


основной государственный регистрационный номер (ОГРН/ОГРНИП, ОКПО и
	


банковские реквизиты организации заявителя (р/с, банк, к/с, БИК)
	


место нахождения и фактический адрес организации-заявителя, включая филиалы, имеющие отношение к объекту сертификации
	


телефон, адрес электронной почты организации-заявителя
	в лице
	


должность, ФИО руководителя (уполномоченного лица) организации-заявителя
просит провести сертификацию продукции

	


наименование продукции, информация, позволяющая идентифицировать продукцию,
	


код(ы) по ОКПД2/

	


ТН ВЭД ЕАЭС

	


тип производства: серийный выпуск, партия
	
выпускаемую по
	



изготовителем
	



полное и сокращенное (при наличии) наименование организации-изготовителя
	



место нахождения и фактический адрес организации-изготовителя, включая филиалы, имеющие
отношение к объекту сертификации, телефон, адрес электронной почты организации-изготовителя

на соответствие положениям
	



обозначение и наименование документа по стандартизации

	
по схеме  
	


указание на схему сертификации

Дополнительные сведения
	



перечень сведений, документов, представляемых с заявкой в качестве доказательств соответствия


Заявитель просит выдать сертификат соответствия:** 
- на бланке Национальной системы сертификации 
- в виде выписки из Реестра объектов оценки соответствия, прошедших процедуру сертификации в Национальной системе
Заявитель обязуется выполнять правила проведения добровольной сертификации.

	Руководитель организации   
	
	
	


       М.П.                                                                                 подпись                                                инициалы, фамилия
                                                                                                                                                  
	


                                                                                                                                                                                                                                                                                                  дата

[bookmark: _Hlk90974199]*Заявитель вправе дополнить информацию, предусмотренную бланком
** оставить нужное

