[bookmark: _Hlk159920885][bookmark: _GoBack]АКТ ПРИЕМА-ПЕРЕДАЧИ ОБРАЗЦОВ (ПРОБ)
ТЕСТ-ОБЪЕКТОВ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ПАРОВЫХ, ВОЗДУШНЫХ СТЕРИЛИЗАТОРОВ, 
ДЕЗИНФЕКЦИОННЫХ КАМЕР

от «____» _____________20___ г.

Наименование пробы: _______________________________________________________________
Наименование и юридический адрес заказчика, контактный телефон,ИНН: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата и время отбора пробы _________________________________________________________
Дата и время доставки пробы _________________________________________________________
Цель исследования __________________________________________________________________
Основание для проведения исследований: 
Договор, номер, дата__________________________________________________________________ 
Заявление, номер, дата________________________________________________________________
Прочие документы: наименование, номер, дата ___________________________________________
Наименование объекта (объект, с которого доставлена проба), фактический адрес: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
НД, регламентирующий объем испытаний (указать номер НД) ____________________________
Условия транспортирования __________________________________________________________ 
Условия хранения °С _______ Время, час_______________________________________________
Марка стерилизатора, дезинфекционной камеры________________________________________

	Режим работы
	Стерилизатор
	Дезинфекционная камера

	Температура, оС
	
	

	Давление, кгс/см2
	
	

	Экспозиция, мин
	
	

	Проветривание, мин
	
	



	№ п/п
	Номер  пробы*
	Код пробы*
(ЕИАС)
	Наименование образцов
	№ анализа

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Дополнительные сведения____________________________________________________________

Специалист проводивший отбор проб:   __________________    ______________  _______________
                                                                                  (должность)                     (подпись)                   (ФИО)

Ф РИ 02-26.10-02-2024
