Dotazník/ závazná přihláška pro plán programu zkoušení způsobilosti (PZZ)

(Vyplňte prosím samostatně za každé pracoviště laboratoře)

Označení programu ZZ: ZZ 1/2024, ZZ 2/2024, ZZ 3/2024, ZZ 4/2024 a ZZ 5/2024
1.Máme zájem zúčastnit se plánu programu zkoušení způsobilosti pro uvedené programy/ zkoušky:

	program
	zkouška
	zkouška
	zkouška
	zkouška
	zkouška
	zkouška

	ZZ 1/2024
	1/1
	1/2
	
	
	
	

	ZZ 2/2024
	2/1
	2/2
	2/3
	2/4
	–
	–

	ZZ 3/2024
	3/1
	3/2
	3/3
	3/12
	–
	–

	ZZ 4/2024
	4/1+)
	4/2+)
	4/4+)
	4/5 (Brno)
	4/6 (Brno)
	4/7 (Brno)

	ZZ 5/2024
	5/2
	5/3
	5/7
	–
	–
	–


Místo konání+): Praha, Brno, 
+) Označte prosím místo konání, kde se chcete PZZ zúčastnit a v případě více jak jednoho účastníka za pracoviště laboratoře (operátor + zařízení) doplňte prosím počet.

2. V případě účasti bereme na vědomí, že v naší laboratoři musí být při zahájení PZZ všechny potřebné přístroje, chemikálie a další vybavení podle požadavku metody a zavazujeme se:

a)  
důsledně dodržovat časový rozvrh plánu PZZ (datum zahájení a ukončení zkoušek,

 
pořadí provádění zkoušek),

b)  
přísně dodržovat další požadavky metody,

c)
zacházet s položkami zkoušky způsobilosti podle pokynů,

d)
provádět zkoušky kvalifikovaným pracovníkem (operátorem),

e)  
provádět zkoušky ve vlastní (účastnické) laboratoři,

f) 
k uvedení všech požadovaných údajů do záznamu/ protokolu o zkoušce,

g)
zkoušky provádět na vlastní náklady a uhradit náklady spojené s organizací a 
vyhodnocením výsledků PZZ.

Současně souhlasíme:

h) 
se způsobem statistického vyhodnocení výsledků PZZ včetně stanovení vztažné hodnoty,
i) 
se způsobem hodnocení výkonnosti účastníků (stanovení mezí reprodukovatelnosti),
j) 
se skutečností, že při přípravě položek zkoušky způsobilosti a kontrole homogenity mohou být použiti subdodavatelé. Středisko pro poskytování programů zkoušení způsobilosti se zavazuje, že využitím subdodavatelů nebude žádným způsobem narušena diskrétnost dat/ účastníků.

k) 
s cenou v rozpětí uvedeném v Ceníku, který je součástí každého plánu PZZ,

l) 
že údaje v dotazníku uvedené budou v případě uzavírání smlouvy o kontrolní činnosti*) podle vzoru uvedeného na http://www.silvyvoj.cz/smlouva.pdf podkladem pro její uzavření.

Konkrétní způsob naplnění bodů h), i) a j) je uveden v Plánu PZZ.

3. Připomínky:

4. Identifikační údaje laboratoře/pracoviště laboratoře:

Název subjektu/laboratoře

Sídlo subjektu/ Adresa laboratoře/ pracoviště/ místo dodání vzorků
tel. spojení, e-mail

Pracovník oprávněný jednat jménem subjektu

(včetně uzavírání smluvních vztahů)

IČ:
DIČ:
Bankovní spojení

Datum:                                                                           ..........................................................................                                                                                       

(razítko, jméno a podpis vedoucího laboratoře)

*) Pouze pro účastníky se sídlem v České republice 

