	Nazwa  zakładu:

Nazwa płatnika:
	

	
Nazwa odbiorcy:


	           ......................., dn. .................................. r.
CENTRALNE LABORATORIUM

OCHRONY RADIOLOGICZNEJ
ZAKŁAD KONTROLI DAWEK

I WZORCOWANIA

 PRACOWNIA DAWEK INDYWIDUALNYCH 

I ŚRODOWISKOWYCH

tel. 22 8140147, fax.: 22 8111616

ul. Konwaliowa 7

03-194  WARSZAWA

	
	

	DOTYCZY: kontroli
 dawek indywidualnych / środowiskowych metodą termoluminescencyjną , zgodnie z procedurą badawczą QPB 5 (wyd.3 z dnia 01.02.2013r.)

	

	Przyjęto do realizacji:
Data, podpis Kierownik PDIiŚ

	
	

	Zlecenie nr  ................ z dnia: .....................




	ZLECAMY:
	Prowadzenie kontroli dawek1 indywidualnych / środowiskowych metodą termoluminescencyjną (TL) w łącznej liczbie…….. odczytów na kwartał    (liczba odczytów może ulegać zmianie w okresie  pomiarowym). 

Zlecenie zachowuje ważność na czas1 nieokreślony / na okres jednego roku.

	OŚWIADCZAMY
	Spełniamy warunki określone w Ustawie z dn. 11.03.2004 o podatku od towarów i usług (Dz. U. 2004 Nr 54 poz. 535 z późn. zm.) i tym samym uprawnieni jesteśmy do otrzymania faktur VAT.

	WARUNKI DODATKOWE
	Zobowiązujemy się do korzystania z elektronicznego Systemu Kontroli Dawek - eSKD (http://www.clor.waw.pl/baza/index.php) w celu składania Zamówień na dozymetry oraz uzupełniania Arkuszy kontrolnych. Loginem i hasłem jest Symbol zakładu.
Dawkomierze otrzymujemy od CLOR na warunkach wariantu nr...... zgodnie z cennikiem usług  (Załącznik nr 1) 

	WARUNKI PŁATNOŚCI
	Płatne, wg cennika usług (Załącznik nr 1), przelewem w terminie 21 dni od dnia otrzymania faktury.

	UPOWAŻNIAMY
	CLOR do wystawiania faktur  bez naszego podpisu.

Prosimy w fakturze powołać się na numer naszego zlecenia

	NASZ NIP:
	.............................................

	KONTAKT
	Tel. .......................................... Email ...................................................................


 
                                                   pieczęć                                                 podpis

                                                                                              (Nazwisko i Imię czytelnie)




SYMBOL ZAKŁADU: ..... .....(............(.........(.........(


(Login eSKD)


W rejestrze użytkowników  CLOR








� Niepotrzebne skreślić





