		Директору ЧОУ ДПО НУЦ "РТС"
М.Д. Дорофеевой


	


ЗАЯВКА
НА ПРОВЕДЕНИЕ АТТЕСТАЦИИ ПЕРСОНАЛА ИСПЫТАТЕЛЬНЫХ ЛАБОРАТОРИЙ
(заявитель: организация, частное лицо)

просит Независимый орган по аттестации персонала испытательных лабораторий
НОАП-0038 ЧОУ ДПО НУЦ "РТС" т. 78-28-06,  т/ф 69-25-70, e-mail: priboi37a@mail.ru
 (наименование органа)

провести аттестацию специалиста _______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

Должность_____________________________________________________________________________

Образование___________________________________________________________________________
Тип испытательной лаборатории (разрушающих и других видов испытаний (ЛРИ), электролаборатории (ЭЛ), аналитические     лаборатории (АЛ)__________________________________________________________________________________
на






квалификационный уровень.

Виды (методы) испытаний (в соответствии с Перечнем областей аккредитации испытательных лабораторий) 
Объекты контроля __________________________________________________________________
Опыт практической работы по данному виду (методу)_______________   лет.

____________________________________________________________________________________________________________________
Банковские реквизиты:

	Юридический адрес
	

	Почтовый адрес
	

	Ф.И.О. и должность лица, подписывающего договор
	

	телефон, факс, E-mail
	

	На основании чего работает
	

	ИНН/КПП
	

	Расчетный счет с указанием Банка
	

	Корреспондентский счет
	

	БИК
	


Кандидат на аттестацию представляет в Независимый орган  по аттестации

1. Документ об  образовании (копию).

2. Документы, подтверждающие наличие специальной подготовки с указанием количества часов и аттестации по         другим методам испытаний (при их наличии)

3. Справку с места работы с указанием должности, общего стажа и стажа по заявленным методам испытаний.

4. Для аттестации на 2 уровень квалификации предоставить: 

Сведения о работах по заявленным методам испытаний за последний год (форма прилагается); Инструкции по выполнению контроля по заявленным методам испытаний (п.7.12.3  СДА-24-2009)
5. Медицинское заключение (справку)
6.  2 цветные фотографии (3х4).

7. Копию платежное поручения.

8. Квалификационное удостоверение (если имеется)

Руководитель предприятия
_____________________________
    «____»______________20___г.




                        (подпись)
              (Ф.И.О.)
Гл. бухгалтер ___________________________________________
                                              (подпись)
              (Ф.И.О.)

М.П.

Исполнитель ______________________________________ Контактный телефон_______________________   
                                                                       Ф.И.О. полностью)
Подпись специалиста, направляемого на аттестацию, об ознакомлении с перечнем требуемых документов   __________________
  Для специалиста, 

претендующего на II уровень квалификации

СВЕДЕНИЯ

о работах, проведенных кандидатом на аттестацию 

по __________________________________________ методу разрушающего контроля

в период с ______________ 20 __ г.   по _________________  20 __ г.

(Фамилия, имя, отчество специалиста)


(Наименование организации)

	Область 

объектов*
	Наименование работы, характеристика объекта 
	нормативный документ на технологию контроля и 
оценку качества
	№ заключения;

время оформления;

состав участников

	
	
	
	


Примечание: Приводится 3-5 работ в каждой области аттестации

                    Руководитель                                      /                                          /


                    Специалист                                   /                                             /

М.П.


на бланке организации

Для специалиста, у которого истек срок действия квалификационного удостоверения (сертификата)

Справка

Выдана __________________________________________________________

(Ф.И.О. специалиста) 
 в том, что за период действия квалификационного удостоверения (сертификата) № ______________        с ______________ по _____________ в работе по разрушающему контролю _____________________________________ методом перерывов суммарной продолжительностью более 0,5 года не было.

Руководитель (организации, подразделения) ______________          Дата

(подпись)

Печать

на бланке организации

Справка

Выдана ______________________________________________________________

(Ф.И.О. специалиста) 
в том, что он (она) работает  в ________________________________________________
                                             (наименование организации) 
в должности ____________________________________________________________ 

с __________________________ по настоящее время. 

Общий трудовой стаж составляет ____________________________________________,

Стаж по ______________________________  составляет __________________________.
                                            (метод контроля) 

Справка дана для предъявления по месту требования

Руководитель (организации, подразделения) ______________          Дата

(подпись)

Печать

подпись





Ф.И.О.





подпись





Ф.И.О.





Форма 04-1  утв. 05.06.05








