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Test Belgelendirme Arastima ve Geligime Ticaret AS.




	DENEY TALEP FORMU

	



	FATURA KESİLECEK FİRMA BİLGİLERİ 

	FİRMA ADI
	

	FİRMA ADRESİ
	

	İrtibat Kurulacak Kişi:
	
	Unvanı:
	

	İrtibat Telefonu:
	 
	Web Sayfası:
	

	e-posta:  
	
	e-posta(Fatura için): 
	

	Vergi Dairesi:
	 
	Vergi No:
	 

	RAPORLAMA YAPILACAK FİRMA BİLGİLERİ (Farklıysa)

	FİRMA ADI
	

	FİRMA ADRESİ
	

	İrtibat Kurulacak Kişi:
	
	Unvanı:
	

	İrtibat Telefonu:
	 
	e-posta:
	

	NUMUNE BİLGİLERİ

	Sıra No
	Numunenin Tanımı
	Deneyler/ Standart No-Tarih
	Açıklama veya İlave Notlar

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	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. Deney Metodunun baskı tarihi belirtilmemişse yürürlükteki son baskısı kullanılır.

4. Bu deney talebinizin amacı; fabrika üretim kontrolü kapsamındaki sorumluluklarınızın yerine getirilmesi mi?                                                                                            FORMCHECKBOX 
 Evet                      FORMCHECKBOX 
Hayır
5. Deney rapor/raporlarında ölçüm belirsizliği isteniyor mu?
          FORMCHECKBOX 
 Evet                      FORMCHECKBOX 
Hayır
6. Deney raporunda deney sonuçlarına yönelik bir değerlendirme isteniyor mu? 

 FORMCHECKBOX 
 Hayır         FORMCHECKBOX 
Evet   ise “Açıklama veya İlave Notlar” bölümüne standart ya da değerlendirme yöntemini detaylı yazınız.
7.  İngilizce rapor isteniyor mu?                                                            
         FORMCHECKBOX 
 Evet                       FORMCHECKBOX 
Hayır

8. Deney(ler) yapılırken izlemek ister misiniz?                                                
          FORMCHECKBOX 
 Evet                          FORMCHECKBOX 
Hayır 

9. Deney işlemlerinin ardından artan numuneleri teslim almak ister misiniz?                  FORMCHECKBOX 
 Evet                          FORMCHECKBOX 
Hayır 
	Deneyi Talep Eden Yetkili

(Ad-Soyad)

(İmza-Kaşe)



	
	Tarih:

	Aşağıdaki bilgiler laboratuvar tarafından doldurulacaktır:

	Değerlendirme: 
	Onaylayan

(Ad-Soyad / İmza)



	Tarih:
	İstek No:
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