ZLECENIE WYKONANIA BADANIA nr……/…202_ 
Zleceniodawca:……………………………………………………………………………………….. 
Dane do faktury (w przypadku gdy jest wymagana):
Nazwa firmy:........................................................................................................ Adres:..........................................................................................................................NIP:..............
Przedmiot badania/ ilość próbek:……………………………………………………………………. 
Cel badania: …………………………………………………………………………………………. 
Miejsce pobrania próbki (nazwa/adres): ………………………………………………………
Próbkę pobrał: ……..………………….. Próbkę dostarczył: ……..…………………….. 
Data i godz. pobrania próbki: …………. Data i godz. dostarczenia próbki: …………….. Warunki transportu: ……………………………………………temp………………………………. Zakres badania: (proszę uzupełnić tabele poniżej) 
Kod próbki: ……………………………… Stan próbki: …………………………………… 
Warunki przechowywania (jeśli to ma zastosowanie): ………………………………………………
	WYKAZ PRÓBEK

	Lp.
	Kod/Opis próbki
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	8
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* proszę zaznaczyć znakiem X wybraną metodę analizy dla każdej z poszczególnych prób.
1	Wykrycie zanieczyszczenia proszków ABC proszkami BC/ To detect contamination of ABC powders with BC powders
2	Zawartość wilgoci/ Moisture content
3	Odporność na zbrylanie/ Resistance to caking
4	Odporność na zwilżanie wodą / Water repellency
5	Gęstość nasypowa/ Bulk density 
6	Analiza sitowa (Skład ziarnowy na sitach 40 μm, 63 μm, 125 μm)/ Grain composition on sieves 40 μm, 63 μm, 125 μm 
7	Zawartość MAP/ Analysis for content of mono ammonium phosphate
8	Badanie absorpcji wilgoci/ Moisure absorption testing

Zleceniodawca: 
1. Oświadcza, że został zapoznany ze sposobem pobierania próbek, rozumie zasady ich pobierania oraz zobowiązuje się do ich przestrzegania. 
2. Akceptuje metodę badania, która będzie zastosowana do realizacji zlecenia, metody badania, które są metodami innymi niż metody określone w przepisie prawa skutkują tym, iż wyniki nie są przydatne do oceny zgodności w obszarze regulowanym. 
3. Wyraża zgodę na zlecenie usługi badań innemu wykonawcy, jeżeli zajdzie taka potrzeba. 
	Sposób przekazania raportu z badań 
	Odbiór osobisty

	
	Listownie (proszę podać adres wysyłki listu)

	
	e-mail (proszę podać adres mailowy)


Forma płatności: gotówka, przelew*
*niepotrzebne skreślić 


Klauzula informacyjna 
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż: 
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest NEW TECH LAB Sp. z o.o.
z siedzibą w Skawinie ul. ppor. Mieczysława Majdzika 15/39-40
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c, d, e, f lub Art.9 ust.2 lit. a, b, c, d, h, i, j - ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
3) Pana/Pani dane osobowe przechowywane będą przez okres 6 lat 
4) posiada Pani/Pan prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie 
5) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 
6) podanie danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy. Niepodanie danych w zakresie wymaganym przez administratora może skutkować brakiem możliwości realizacji umowy 
7) Pani/Pana dane nie będą przekazane odbiorcy w państwie trzecim lub organizacji międzynarodowej
Dane przetwarzane są dla celów związanych z realizacją przedmiotu niniejszego Zlecenia, a także na potrzeby rozpatrywania ewentualnych skarg i reklamacji, prowadzenia działań windykacyjnych, jak również dla celów związanych ze sprawozdawczością finansową. Zleceniodawca oświadcza, że został poinformowany o prawie dostępu do treści swoich danych, możliwość ich poprawiania oraz o tym, że ich podanie ma charakter dobrowolny, ale niezbędny do realizacji opisanych wyżej celów.


Podpis Zleceniodawcy ....................................... 
