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Заявка*
на инспекционный контроль системы менеджмента качества
__________________________________________________________________

(наименование организации (заказчика) полностью)

__________________________________________________________________

(адрес местонахождения и адрес осуществления деятельности юридического лица с указанием почтового индекса)

в лице____________________________________________________________ (должность, фамилия, имя, отчество руководителя полностью)

просит провести инспекционный контроль (№___) системы менеджмента качества организации и подтвердить действие Сертификата соответствия № ________________________  от «____» ___________ 20___ г.
              (номер сертификата соответствия) 

в Системе добровольной сертификации «Военный Регистр»

Дополнительная информация**_____________________________________
                 [указать вид деятельности (разработка, производство, ремонт,
__________________________________________________________________

    утилизация и т.п.), группы/ классы продукции ВВТ по ЕК 001), продукции двойного назначения или конверсионной (ОКПД2, ОКВЭД2)(
Ответственный за связь:_____________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество полностью)

Телефон____________(Код города:_____) Факс: _______

Оплату работ по инспекционному контролю системы менеджмента качества гарантирую.

Руководитель        __________        ___________________
(подпись)                                 (инициалы, фамилия)

м.п.

Дата_________________

Зарегистрирована в Реестре

Военного Регистра
№___________________"______"___________  ______

                                                                                    (рег. №)                                    (число)                     (месяц)                      (год)
*    оформляется на бланке предприятия-заявителя
** заполняется при необходимости внесения изменений в область сертификации СМК
СВЕДЕНИЯ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ

	Наименование организации (в т.ч. краткое наименование) по Уставу
	

	Юридический адрес (с указанием почтового индекса)
	

	Фактический адрес (с указанием почтового индекса)
	

	Почтовый адрес (с указанием почтового индекса)
	

	Телефон (с указанием кода города)
	

	Факс (с указанием кода города)
	

	Е-mail
	

	Количество площадок/фили-алов с указанием адресов и численности персонала, ви-дов деятельности каждой площадки/филиала (при на-личии)
	

	Численность работающих в организации (на которых распространяется Заявка), в том числе по сменам (при на-личии)
	

	Представитель руководства по качеству (должность, фа-милия, имя, отчество полно-стью, телефон, факс, Е-mail)
	

	Руководитель службы качест-ва (должность, фамилия, имя, отчество полностью, телефон, факс, Е-mail)
	

	№ расчетного счета
	

	Наименование банка, место-нахождение банка
	

	№ корреспондентского счета
	

	ИНН
	

	БИК
	

	КПП
	

	ОКВЭД
	

	Код организации по ОКПО
	

	Код организации по ОКАТО
	


Руководитель организации
_________________    /________________/

                                                                                    (подпись)                               (инициалы, фамилия)

