Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave
Jednotka zabezpecenia kvality
Limbova 12, 833 03 Bratislava

STAZNOSTI A NAMIETKY C.

Cast’ A (vyplni stazovatel)
Nazov laboratoria: Zakaznik/stazovatel’:

Adresa: Adresa:

Datum a ¢as vykonu vySetrenia/skusky: | Kontaktna osoba:

Tel:
Email:
Predmet st’aznosti/namietky:
Datum: Podpis:
Cast’ B (Vyplni laboratérium)
Staznost’/namietku prevzal:
Datum: Sposob dorucenia: Podpis:

Sposob vybavenia st’aZnosti/namietky:

St'aznost’/namietka bola:

"] Opravnena

'] Neopravnena*
St'aznost’/namietku vybavil:

Datum: Podpis:
Preskamal a schvalil vedaci ML/SL:

Datum: Podpis:
* Ak boli vykonané opakované vySetrenia/skusky a ukaze sa, ze opakované vysledky st v zasade zhodné s vysledkami povodnymi, a to pri uplatneni
vSetkych napravnych opatreni, potom budt naklady spojené s vybavenim staznosti t¢tované na tarchu stazovatel’a.

FORM/MS JZK 012/001 | 11 ‘




