Meno  -  priezvisko  -  adresa žiadateľa

Regionálny úrad verejného zdravotníctva so sídlom v Martine

Kuzmányho 27

036 01  Martin

   Vec:   Žiadosť o testovanie sterilizátora  typ  (horúcovzdušného, autoklávu, plazmy,     

             formaldehydového,........

           V zmysle vyhlášky MZ SR č.553/2007, ktorou sa ustanovujú podrobnosti

o požiadavkách na prevádzku zdravotníckych zariadení z hľadiska ochrany zdravia Vás

žiadam o testovanie sterilizátora:

V zariadení:..................................................................................................

   Typ (HVS,  Plazma, Formaldehydový):......................................................... 

Výrobné číslo:...............................................................................................

Umiestneného v (miesto):...........................................................................................

IČO:   

DIČ:

Bankové spojenie:                                                                                   ..................................

Telefón:                                                                                                       podpis + razítko

V Martine   dňa :........................

Žiadosť je potrebné adresovať :

1 krát na RÚVZ Martin ( zabezpečuje odber vzorky, dovoz vzorky do laboratória na laboratórnu analýzu,  vyhodnotenie vzorky a protokol o vzorke)

1 krát na RÚVZ Žilina, V. Spanyola 27, 011 71 Žilina (zabezpečuje laboratórnu analýzu vzorky)

