
 

До Ръководител  ОТН на СПО 

при “Медико Инженеринг” ООД, гр. Враца 

З А Я В Л Е Н И Е 
За регистриране на съоръжение, работещо под налягане (СН) 

От фирма заявител/ползвател:  
Адрес на фирмата:  

Местонахождение на съоръж.:  
Наименование:  

Тип, марка:  
Съоръжението е:                                Ново                        В експлоатация   

           Транспортируемо                            Стационарно   
Производител и/или лицето 

монтирало съоръжението:  

Лице за контакти:  
Телефон на заявителя:  

e-mail на заявителя:  
Към заявлението прилагам следните документи: 

 Ревизионна книга .................................................................................................................................... 

 Инструкции, чертежи, схеми ................................................................................................................. 

 Декларация за съответствие .................................................................................................................. 

 Копие от проекта .................................................................................................................................... 

 Копия от удостоверения за качество на материали ............................................................................ 

 Протоколи от резултатите за изпитвания на якост ............................................................................. 

Сертификати и декларации за съответствие на: 

 Устройствата за ограничаване на налягането ...................................................................................... 

 Арматурата към съоръжението ............................................................................................................. 

други документи: 

 
 
Дата:   Заявител:          .............................. 
                                  /подпис/ 

 
Дата:    Приел заявката: ...................................... 
                              /подпис/ 
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