Додаток 4
до Порядку акредитації лабораторій діагностики СНІД

Зразок

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

Серія_________                  







№_________

АТЕСТАТ
акредитації лабораторії діагностики СНІД

Дата реєстрації лабораторії ___ _________ ___ р.

Реєстраційний номер _______________

Атестат дійсний до____ _______ ____ р.

Цей атестат, виданий _____________________________________________________________
 




(назва закладу охорони здоров'я, лабораторії,
_______________________________________________________________________________,
адреса, код тощо)
засвідчує, що лабораторія  відповідає критеріям акредитації

Лабораторія акредитована _________________________________________________________
 






(опис видів робіт, на виконання
________________________________________________________________________________
яких акредитована лабораторія - галузь акредитації)

	_____________________________
(найменування посади особи,

______________________________
відповідальної за проведення акредитації)
	_______________
(підпис)
	________________
(ініціали та прізвище)


МП
{Додаток 4 із змінами, внесеними згідно з Постановою КМ № 862 від 09.10.2013}
