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Отдел поверки и калибровки средств измерений,	 тел.: 55-18-18   наименование уполномоченного юридического лица на калибровкуДата ___.____. 202__г.

З А Я В К А                        200...
…_

 на калибровку средств измерений, 
применяемых при измерениях ВНЕ сферы законодательной метрологии

 Заявитель (владелец) _______________________________________________________________
  

_____________________________________________________________________________
наименование заявителя (владельца), адрес

Прошу провести калибровку 
наименование средства измерений  ________________________________________________________

тип средства измерений _____________________________ заводской номер______________________

Калибровку осуществить в объеме определения (отметить и заполнить один из вариантов):

  дискретных значений__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
указать

  значений ____________________________________________________________________________
указать

 на диапазоне измерения от__________________ до _____________ ед. измерений _______________
указать			 указать				 указать
В процессе калибровки установить соответствие метрологических характеристик требованиям, установленным в:
_______________________________________________________________________________________
(ОТ, спецификации, МК и др.)
при этом применить правило принятия решений:
 без учёта расширенной неопределённости
 правило простой приёмки (СТБ ISO/IEC Guide 98-4)
 иное _________________________________________________________________________
Провести калибровку в соответствии с методикой калибровки (отметить и заполнить один из вариантов):
 принадлежащей РУП «Молодечненский ЦСМС»
 изложенной в СТБ или ГОСТ ________________________________________________________
обозначение методики калибровки
 иное: _________________________________________________________________________
Указать межкалибровочный интервал        да       нет

Выдать: свидетельство о калибровке
Дополнительная информация ____________________________________________________ (срочность и др.)
___________________                       _______________                         ____________________
             должность                                                                          подпись                                                                      расшифровка подписи

«_____» ________________________ 202__г.

Контактный телефон ответственного за СИ в организации: __________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Ответственность за указанную в заявке информацию несет Заявитель
