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  СПИСОК
засобів вимірювальної техніки (далі – ЗВТ), 

що підлягають калібруванню згідно з ДСТУ ISO/IEC 17025  в 20 ______ році
	ПОГОДЖУЮ
Начальник організаційно-методичного відділу забезпечення метрологічних робіт

__________________________________________ А.В. Скрипка
   МП                                    «_____» _________ 20     року

	__________________     _________________________        

  (код виду вимірювань)                             (вид вимірювань)

_________________________________________________________                                           

                                                                   
	ЗАТВЕРДЖУЮ
_____________________________________________________

 (керівник)

__________________________________________________________________

(найменування суб’єкта господарювання)

    __________________     _____________________________________________

            (підпис)                                          (ініціали, прізвище)

МП (у разі наявності)                                      «_____» _________ 20     року

	ДЕРЖАВНЕ ПІДПРИЄМСТВО «ВСЕУКРАЇНСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ НАУКОВО-ВИРОБНИЧИЙ ЦЕНТР СТАНДАРТИЗАЦІЇ, МЕТРОЛОГІЇ, СЕРТИФІКАЦІЇ ТА ЗАХИСТУ ПРАВ СПОЖИВАЧІВ»
(ДП «УКРМЕТРТЕСТСТАНДАРТ»)
Місцезнаходження 03143, м. Київ, вул. Метрологічна, 4.  тел: 526-15-69

Код ЄДРПОУ  02568182
IBAN UA063223130000026006010067926 в АТ «Укрексімбанк»
Індивідуальний податковий номер 025681826500
ДП «Укрметртестстандарт» має статус платника податку на прибуток на загальних умовах згідно з розділом 3 Податкового кодексу України
	
	Місцезнаходження _______________________________________________________

____________________________________________________тел: ________________

Код ЄДРПОУ  ___________________________________________________________

IBAN ___________________________________________________________________ 

в _______________________________________________________________________

Індивідуальний податковий номер ________________________________________

Статус платника податку на прибуток _____________________________________

_________________________________________________________________________



	
	
	

	РЕКОМЕНДАЦІЇ щодо СКЛАДАННЯ СПИСКІВ


	1. Рекомендований термін подання списків на погодження – щороку до 01 грудня.

2. Список складається фахівцями метрологічних служб або особою, відповідальною за забезпечення єдності вимірювань заявників, за кожним із наведених нижче видів вимірювань:

  ЕМ – електрика та магнетизм;

  L     – довжина;

  М    – маса та пов’язані з нею величини;

  PR   – фотометрія;

  IR    – іонізуюче випромінювання;

  Т      – термометрія;

  TF    – час та частота;

  QM   – хімія (кількість речовин);

  AUV – акустика, ультразвук, вібрація.

3. Можливість групування в одному графіку декількох видів вимірювань установлює ДП «УКРМЕТРТЕСТСТАНДАРТ».
4. За відсутності змін та доповнень погоджені списки можуть бути продовжені на наступний рік за письмовою заявою заявника.




	№

з/п
	Назва ЗВТ

	Умовне позначення

ЗВТ
	Вимоги до калібрування
	Місце надання послуги
	Підлягає калібруванню за місяцями 

у 20 _______ році (од.)
	Код 

ЗВТ відпо-відно 

до норм часу
	Вартість послуги 

1 од. ЗВТ без ПДВ станом на______

	
	
	
	невизначеність (клас точності)
	діапазон вимірю-

вання (точки калібрування)
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Керівник лабораторії  _______________________    _________________________________________________     тел. _____________________

                                                                                                                                                       (підпис)                                                          (прізвище, ім’я, по батькові)
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