АКТ
 ПРИЕМА-ПЕРЕДАЧИ ОБРАЗЦОВ (ПРОБ) АПТЕЧНЫХ ФОРМ

______ __________________ 20__г

Наименование и юридический адрес заказчика, телефон,ИНН: ____________________________________________________________________________________
Наименование объекта, где проводился отбор пробы, фактический адрес: _______________________

Наименование образца (пробы): аптечные формы стерильные, нестерильные (нужное подчеркнуть), 
Цель исследования: стерильность, ОМЧ, бактерии семейства Enterobacteriaceae, S. aureus,   p. aeruginosa, плесень, дрожжи (нужное подчеркнуть) 
НД, регламентирующие объем исследований и их оценку:_____________________________
Показания к исследованию (нужное подчеркнуть): в порядке планового, внепланового контроля, эпидемиологического расследования, производственного контроля, по договору_
_______________________________________________________________________________ 
Дата и время отбора образцов (проб): _______20___г. _____час ____мин
Дата и время доставки образцов (проб): _______20___г. _____час ____мин
Условия транспортирования ______________________________________________________

	№ п/п
	Наименование пробы
	серия
	Дата приготовления
	№ анализа

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



ФИО, должность лица, проводившего отбор образцов (проб)___________________________
_______________________________________________________________________________

Подпись лица принявшего образец (пробу):_________________________________________
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