	Trung tâm Kiểm nghiệm

Thuốc, Mỹ  phẩm, Thực phẩm 

Số 399/9 Nguyễn Văn Cừ (nối dài), KV6,

P.An Bình, Q.Ninh Kiều, TP.Cần Thơ

ĐT: 0292.3730067
	PHIẾU YÊU CẦU KIỂM NGHIỆM
	Số: …………………

Ngày: ………………



Phần 1:

Tên sơ sở gởi mẫu: 


Địa chỉ: 


Điện thoại: 


Yêu cầu Trung tâm Kiểm nghiệm Thuốc, Mỹ phẩm, Thực phẩm kiểm nghiệm mẫu theo nội dung sau:

	Tên mẫu
	Ngày sản xuất, 

SL-HD
	Nơi sản xuất
	Đơn vị đóng gói
	Số lượng
	Yêu cầu kiểm nghiệm
	Tiêu chuẩn áp dụng

	
	
	
	
	
	
	


Ngày yêu cầu trả kết quả: ………………….. Thời gian lưu mẫu: 
( 2 năm
( không 
Khi có kết quả thông báo trước cho khách hàng bằng điện thoại:
( có

( không

Hình thức trả kết quả:






( Bưu điện
( tại Trung tâm

Sử dụng hợp đồng phụ thử nghiệm:




( có

( không

Yêu cầu trả lại mẫu sau kiểm nghiệm:



( có

( không

Phần 2:

Tình trạng mẫu khi nhận: 


Phí tạm tính: 


Chúng tôi đồng ý với nội dung yêu cầu kiểm nghiệm như trên. Trong trường hợp việc kiểm nghiệm có gì trở ngại hay cần thay đổi thì 02 bên sẽ thông báo và bàn bạc để cùng nhau giải quyết.
                    Người yêu cầu                                                                                  Người nhận yêu cầu

              (Ký và ghi rõ họ tên)                                                                              (Ký và ghi rõ họ tên)
Lưu ý:

1. Đề nghị quí khách hàng ghi đúng, rõ ràng và đầy đủ tên cơ sở gởi mẫu, tên mẫu. Trung tâm Kiểm nghiệm Thuốc, Mỹ phẩm, Thực phẩm sẽ không thay đổi tên khách hàng, tên mẫu sau khi đã phát hành Phiếu kiểm nghiệm.

2. Trường hợp quí khách hàng không có yêu cầu rõ phương pháp thử thì Trung tâm sẽ lựa chọn phương pháp thử phù hợp.

3. Vui lòng mang theo phiếu này khi đến nhận kết quả.
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