Руководителю 
административного органа

(Госстандарт России) 

Зажигалкину А.В.
Руководителю 
органа по сертификации 
«ТрансСДГМ»

 Плавельскому Е.П.
       ___________№_____________________


на №____________от_______________

ЗАЯВКА 

на получение «одобрения типа транспортного средства» 

 

                                       
 наименование заявителя (изготовителя), адрес,

в лице                                            просит выдать «одобрение типа транспортного средства»:   

                            Ф.И.О. руководителя

 
наименование вида продукции,
марка, тип, код ОКП (при наличии), код VIN, код ТН ВЭД

1. Сведения об «одобрениях типа транспортного средства», ранее выданных на данный тип транспортного средства                                      
№№ ранее выданных «одобрений типа транспортного средства»
2. Перечень имеющихся сертификатов соответствия прилагается.

3. Копии технических описаний и сертификатов соответствия прилагаются.

4. Сведения о простановке «Знаков соответствия» или «Знаков официального утверждения» на продукции                            
наличие знаков, места их простановки

6.
Сведения о документах, подтверждающих соответствие продукции требованиям законодательства Российской Федерации             
Сертификаты Гостехнадзора, Госсанэпиднадзора

5. Сведения о сертификации производства или системы качества  



7.
Возможный срок проведения проверки производства


8. Общее техническое описание прилагается (подробное описание указанных условий представлено в «обосновании готовности предприятия к производству продукции, подлежащей сертификации», прилагаемой к настоящей заявке. 

9. Заявитель обязуется предоставить необходимое количество транспортных средств заявленного типа для проведения идентификации, технической экспертизы и необходимых испытаний.

Руководитель организации                    __________                     ________________

                                                                                                                  подпись                                          Фамилия, инициалы

Главный бухгалтер                                  __________                     ________________

                                                                                                                  подпись                                          Фамилия, инициалы

М.П.



                                                                         Дата:

___________________________________________________________________________________________________
Сертификационный центр ЦНИП СДМ 
ИЦ «ЦНИП СДМ», Ивантеевка, Санаторный проезд д.1
АНО «ТрансСДГМтест», Москва, Ярославское ш.26
тел./факс:(495) 993-35-34 (доб.534), (496) 536-34-26, (495) 783-67-24 www.certsdm.ru, tsnipsdm@yandex.ru






