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	FORM-41 FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ANÁLISE 
	Revisão 12

	
	
	Emitido em:

09/07/2021                      



	1 DADOS DO CLIENTE (Dados para confeccionar o cabeçalho do relatório de ensaio)

	Empresa (Razão social) / Pessoa física:                                           

	Nome da Mãe (Pessoa Física):                                     
	           Data de Nascimento (Pessoa Física):                               

	CNPJ/CPF:                           
	           Inscrição Estadual/RG:                         

	Rua:                                 
	Nº:                           
	Bairro:                           

	Cidade:                   
	UF:                                             
	CEP:                     
	     Caixa postal:                
	     Telefone:                           

	Dados de contato técnico: Nome:                                                         

	E-mail:                                                    
	Telefone:                                      

	Dados de contato financeiro: Nome:                                                

	E-mail:                                                   
	Telefone:                                      


	2 DADOS DO SACADO (FATURAMENTO: BOLETO E NOTA FISCAL) (se for diferente dos dados do cliente, porém  permanecerá solidariamente responsável pelo pagamento dos serviços prestados)

	Empresa (Razão social)/ Pessoa física:                                                      

	Nome da Mãe (Pessoa Física):                                                       
	           Data de Nascimento (Pessoa Física):                                           

	CNPJ/CPF:                                         
	           Inscrição Estadual/RG:                                                    

	Rua:                                                        
	Nº:                          
	Bairro:                               

	Cidade:                   
	UF:                                             
	CEP:                     
	     Caixa postal:                
	     Telefone:                           

	Contato financeiro para envio da cobrança: Nome Completo:                                                                  

	E-mail:                                                  
	Telefone:                                           


	3 DISPONIBILIZAÇÃO DE RELATÓRIO DE ENSAIO

	Disponibilizar Relatórios de ensaio para*:      FORMCHECKBOX 
 Cliente        FORMCHECKBOX 
  Sacado        FORMCHECKBOX 
 Outro. CNPJ/CPF**:                                              
*poderá ser assinalado mais de uma opção. Neste caso, todos os assinalados terão acesso ao relatório de ensaio.

**caso não estiver cadastro, serão necessárias todas as informações constantes no item 1 para efetuar o cadastro.


	4 ORÇAMENTO 
	5 ANÁLISE CRÍTICA DO PEDIDO (Uso exclusivo do Cepa)

	Análises conforme orçamento nº:                                                
	(   ) Conforme   (   ) Não conforme    OBS.:


	6 IDENTIFICAÇÃO DAS AMOSTRAS E ANÁLISE CRÍTICA DAS AMOSTRAS


	IDENTIFICAÇÃO AMOSTRA 1: 

	Marca:                           
	Lote:               
	Data fabricação:                  

	Data validade:                                                       
	Lacre:                      
	Registro:                    
	Data e hora da coleta:                            

	Local da coleta:                                     
	Responsável:                             

	Descrever as análises solicitadas (caso possua orçamento, não é necessário preencher):



	ANÁLISE CRÍTICA DO RECEBIMENTO DAS CONDIÇÕES DA AMOSTRA (Uso exclusivo do Cepa)

	Data / Hora recebimento
	Condições térmicas do recebimento


	Tipo da embalagem
	Quantidade mínima da amostra
	Amostra aceita pela análise crítica
	NÚMERO INTERNO DA AMOSTRA GERADO PELO SISTEMA

	
	Amb / Refr / Cong

Temp: ____ºC.
	Original / CEPA / Outra
	(   ) atendida

(   ) não atendida
	(   ) sim

(   ) não - motivo:
	

	Observação (Cepa):
	Responsável pela análise crítica:


	IDENTIFICAÇÃO AMOSTRA 2: 

	Marca:                           
	Lote:               
	Data fabricação:                  

	Data validade:                                                       
	Lacre:                      
	Registro:                    
	Data e hora da coleta:                            

	Local da coleta:                                     
	Responsável:                             

	Descrever as análises solicitadas (caso possua orçamento, não é necessário preencher):



	ANÁLISE CRÍTICA DO RECEBIMENTO DAS CONDIÇÕES DA AMOSTRA (Uso exclusivo do Cepa)

	Data / Hora recebimento
	Condições térmicas do recebimento


	Tipo da embalagem
	Quantidade mínima da amostra
	Amostra aceita pela análise crítica
	NÚMERO INTERNO DA AMOSTRA GERADO PELO SISTEMA

	
	Amb / Refr / Cong

Temp: ____ºC.
	Original / CEPA / Outra
	(   ) atendida

(   ) não atendida
	(   ) sim

(   ) não - motivo:
	

	Observação (Cepa):
	Responsável pela análise crítica:


	IDENTIFICAÇÃO AMOSTRA 3: 

	Marca:                           
	Lote:               
	Data fabricação:                  

	Data validade:                                                       
	Lacre:                      
	Registro:                    
	Data e hora da coleta:                            

	Local da coleta:                                     
	Responsável:                             

	Descrever as análises solicitadas (caso possua orçamento, não é necessário preencher):



	ANÁLISE CRÍTICA DO RECEBIMENTO DAS CONDIÇÕES DA AMOSTRA (Uso exclusivo do Cepa)

	Data / Hora recebimento
	Condições térmicas do recebimento


	Tipo da embalagem
	Quantidade mínima da amostra
	Amostra aceita pela análise crítica
	NÚMERO INTERNO DA AMOSTRA GERADO PELO SISTEMA

	
	Amb / Refr / Cong

Temp: ____ºC.
	Original / CEPA / Outra
	(   ) atendida

(   ) não atendida
	(   ) sim

(   ) não - motivo:
	

	Observação (Cepa):
	Responsável pela análise crítica:


	7. AUTORIZO A REALIZAÇÃO DOS ENSAIOS (Nome legível e assinatura do responsável pela solicitação e autorização do(s) ensaio(s)

	                                       


	OBSERVAÇÕES (PARA USO DO LABORATORIO)
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