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KUZEY KIBRIS TÜRK CUMHURİYETİ 
SAĞLIK BAKANLIĞI
DEVLET LABORATUVARI DAİRESİ
      DENEY TALEP FORMU

	MÜŞTERİ BİLGİLERİ :

	
	Başvuru Tarihi:

  
	

	Adı/Unvanı:
Adresi:
Rapor Gönderme Adresi: (farklı ise yazınız)

	Tel:

Faks: 

e-posta:
	

	
	

	Talep Edilen Şube:                                                                                                              
                                                                                                                                                                                                                      

	

	Sıra No

	               Numunenin Ayrıntılı Tanımı  

( Cins, Marka, Tip, Tür )  

	 Num.Mik.

	Deneyler/ Standard No-Tarih
           
	Deney Ücreti 



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	İrtibat kurulacak kişi:
	Toplam Deney Ücreti :

                            
	

	Raporda istenen ilave talepler :

 FORMCHECKBOX 
 Akreditasyon Logosu*    FORMCHECKBOX 
 Ölçme Belirsizliği* 

 FORMCHECKBOX 
 Yorum                             FORMCHECKBOX 
 İngilizce Rapor(sorunuz..) 
 FORMCHECKBOX 
  Nüsha Sayısı
	Özel Şartlar:

1. Deney şartlarına uygun şekilde numune alma müşterinin sorumluluğundadır.
2. Numunenin laboratuvara kabulüne kadar geçen süre zarfında taşınması, ambalajlanması, muhafazası işlemlerinin sorumluluğu müşteriye aittir. 
3. Talep Kabulü, numune ile ilgili yazı ( Talep Formu ) eksiksiz laboratuvara teslim edildiği tarihten itibaren başlar. 

4. Eğer varsa ürüne ilişkin teknik dokümanlar (teknik şartname, analiz sertifikası v.b) müşteri tarafından numune ile birlikte getirilecektir. 

5.Taahhüt edilen şartlardan sapma olduğunda müşteri yazılı  veya sözlü bilgilendirilir.*
6. İtiraz süresi sonuç bildirim tarihinden itibaren 1 aydır. İşlemleri tamamlandıktan sonra 1 ay içinde alınmayan numuneler tasfiye edilir. Gerektiğinde, tasfiye için yapılacak olan işlem masrafları müşteri tarafından karşılanır.
7. Müşteri, talep esnasında laboratuvara asıl numune(ler) ile birlikte şahit numune(ler) göndermediği taktirde deney sonuçlarına itiraz etmeyeceğini ve deney tekrarı talebinde bulunmayacağını kabul ve taahhüt eder.
8. Müşteri, F 4.4 Deney  Başvuru Hizmet Şartları Sözleşmesindeki şartları kabul ve taahhüt eder.
Talep esnasında laboratuvara asıl numune(ler) ile birlikte şahit numune(ler) gönderilmediği taktirde müşteri deney sonuçlarına itiraz etmeyeceğini ve deney tekrarı talebinde bulunmayacağını kabul ve taahhüt eder.

9. Anlaşmazlık durumlarında Sağlık Bakanlığı’nın hakemliğine başvurulur.


	Deneyi Talep Eden Yetkili

(İmza)

(Ad-Soyad)

(Kaşe)
	

	Aşağıdaki bilgiler laboratuvar tarafından doldurulacaktır:

	İstek No

    (DLD No)
	Talep Kab. Tar.

	Deneye Başlama Tarihi
	Tahmini Bitiş Tarihi
	Deney Talebini Kabul Eden 
(Numune Kayıt Memuru)
	Talebin Havale Edildiği

	
	
	
	
	
	Bölüm Kodu
	Şube Amiri

	
	
	
	
	(Ad-Soyad)

(İmza)
	
	

	Açıklama: (Varsa)



	Müşteri Teyidi: 

Beyan edilen şartları kabul ve teyid ediyorum.
	Teyid Eden
:

Tarih
:
	İmza:

	Devlet Laboratuvarı Dairesi:Şht. Mustafa Ruso Cad. K.Kaymaklı Lefkoşa, KKTC   Tel: 0392 2253075-76 – Fax: 0392 2253686                                                                                 F 4.4.4.1 /Rev. 00/ .....
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