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	Instytut Biotechnologii Przemysłu Rolno-Spożywczego im. prof. Wacława Dąbrowskiego

ul. Rakowiecka 36, 02-532 Warszawa

Zakład Technologii Mięsa i Tłuszczu 

Laboratorium Badania Żywności i Środowiska

ul. Jubilerska 4,04-190 Warszawa

Tel. (22)5097031, (22)5097032 fax. (22)6102366

	Przyjęcie zlecenia badań



	Wypełnia Zleceniodawca
	Wypełnia pracownik Laboratorium

	Zleceniodawca:(nazwa i adres firmy zlecającej, tel, fax., NIP /symbol działu)

	Numer zlecenia,  
sprawozdania z badań
	DSZ  …..../….

	
	Data przyjęcia próbki(-ek):



	Rodzaj próbki(-ek): (nazwa , liczba próbek, nr partii, data przydatności itp.)

	Kod/-y próbek Laboratorium:

	Rodzaj zlecanych analiz*:


	

	
	Opis próbki(-ek) (stan próbki, rodzaj opakowania i ewent. warunki przechowania):


	Cel wykonywanych analiz:
	

	Niepewność wyniku **:       □  TAK         □ NIE
	Wykonawca/-y:

	Koszt badania (netto):

	

	Termin wykonania zlecenia: (standardowo 21 dni)

	

	
	Próbka z wtórnikiem:
   □ TAK 
    □ NIE

	Próbki po badaniach:        

□  przechowywane          □  zwracane klientowi
	Uwagi:


	Wyniki przekazywane:

 □  poczta     □ fax        □ email           □ osobiście
Osoba upoważniona do odbioru osobistego Sprawozdania  z badań:
	

	
	Koszty do wystawienia faktury:

	Uwagi:

	

	Klient zapoznał się z metodami badawczymi przedstawionymi na formularzu „Spis metod badawczych              i cennik” DS/PO/03/F-04 Wyd.7 i wyraził zgodę na ich zastosowanie.


*Analizy są wykonywane przez podwykonawców.
** Niepewność wyniku zamieszczana jest na Sprawozdaniu z badań wtedy, gdy ma to znaczenie dla miarodajności wyniku badania lub jego zastosowania, kiedy wymagane jest to w wytycznych Klienta lub kiedy niepewność ma znaczenie dla zgodności z wyspecyfikowanymi wartościami granicznymi.
….…......................................................                                                 ………………………………………………………
Data i podpis osoby zlecającej lub pismo Klienta                                                             Data i podpis osoby rejestrującej Zlecenie     
  
Przeglądu zlecenia dokonał:








Kierownik Laboratorium


(data i podpis)
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