ЗАЯВКА
на проведение сертификации в Системе добровольной сертификации процессов выполнения патоморфологических исследований в здравоохранении (патологоанатомических исследований и патологоанатомических услуг)
наименование заявителя
Юридический адрес ____________________________________________________________
Фактический адрес _______________________________________________________________
Телефон___________________ Факс
        Телекс ____________________
Банковские реквизиты ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________в лице ____________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество руководителя
просит провести добровольную сертификацию процессов выполнения патоморфологических исследований в здравоохранении (патологоанатомических исследований и патологоанатомических услуг) в статусе референсной лаборатории по выполнению патогистологических, морфометрических, иммуноморфологических, в том числе по иммуногистохимическому определению HER-2 рецепторов рака молочной железы. 
Заявитель обязуется выполнять правила сертификации.
Дополнительные сведения

(сотрудник, ответственный за связь, контактный телефон/факс)
Руководитель организации  
        

подпись
инициалы, фамилия
М.П.
Главный бухгалтер

       _______________________
подпись
инициалы, фамилия
Дата
