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8 ZAVOD ZA
METROLOGIJU




ZAHTJEV ZA KALIBRACIJU TEGOVA br. _________
	NAZIV  I  SJEDIŠTE
PODNOSIOCA  ZAHTJEVA

(naziv i sjedište, adresa, PIB, tel, e-mail)


	     

	KONTAKT OSOBA


	     

	IMALAC/KORISNIK
(naziv i sjedište, adresa, tel, fax, e-mail)


	     

	OSNOVNI PODACI O GARNITURI TEGOVA


	Proizvođač

(naziv i sjedište, adresa, tel, fax, e-mail)


	     

	
	Identifikaciona oznaka
(fabrička/interna)
	     

	
	Broj tegova u garnituri
	     

	
	Klasa tačnosti/Proširena mjerna nesigurnost
	     

	POSEBNI ZAHTJEVI IMAOCA/KORISNIKA
	     
	     

	PRILOG-SERTIFIKAT O PRETHODNOJ KALIBRACIJI

(kopija-ako postoji)
	     
	     


NAPOMENA:
Uz zahtjev se prilaže dokaz o uplati  5,00 € na žiro račun  832-3161-26 – Republičke administrativne takse, u skladu sa Zakonom o administrativnim taksama (,,Službeni list RCG’’ broj 55/03).
      Datum podnošenja zahtjeva
                                M.P.

               Podnosilac zahtjeva

                                                                             




  (ime, prezime i potpis)

POPUNJAVAJU SLUŽBENICI ZAVODA ZA METROLOGIJU

	Tegovi/garniture tegova predati/e uz zahtjev 
	DA
	NE
	Polazni zahtjev adekvatno definisan
	DA
	NE

	Tegovi/garniture tegova predati/e naknadno
	DA
	NE
	Zahtjev naknadno dopunjen
	DA
	NE

	Datum prijema tegova/garniture tegova
	Datum naknadne dopune zahtjeva


DATUM ___________________                        ODGOVORNA OSOBA ____________________________________









