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	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ:     
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΔΡΑΣ:           
	                                                      ΤΑΧ.ΚΩΔ. – ΠΟΛΗ: 

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
	                                                        FAX 

	Ε-MAIL: 
	
	WEBSITE:      

	ΑΦΜ: 
	 
	
	

	ΜΕΛΟΣ ΤΟΥ ΣΕΑΜΕ (ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ   ΑΠΕΝΤΟΜΩΣΗΣ ΜΥΟΚΤΟΝΙΑΣ) :
	      FORMCHECKBOX 
  ΝΑΙ              FORMCHECKBOX 
  ΟΧΙ

	Δ/ΝΣΗ ΣΗΜΕΙΟΥ ΓΙΑ ΤΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ (ΤΟΠΟΣ) : 

	ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΑΝΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑ ΠΟΥ ΘΑ ΕΠΙΘΕΩΡΗΘΟΥΝ:

	ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ : 

	ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ : 

	ΕΥΡΟΣ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΠΑΡΑΣΙΤΩΝ: 


	ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΠΟΥ ΕΚΤΕΛΟΥΝΤΑΙ ΑΠΟ ΥΠΕΡΓΟΛΑΒΟΥΣ: 

	ΣΗΜΕΙΟ ΣΤΟ ΟΠΟΙΟ  ΘΑ ΕΞΕΤΑΣΤΟΥΝ ΑΡΧΕΙΑ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΠΑΡΑΣΙΤΩΝ: 

	ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΣΧΕΤΙΚΗ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ:


	ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ    ΜΟΝΙΜΟ :            ΕΠΟΧΙΚΟ :            ΑΡΙΘΜ. ΒΑΡΔΙΩΝ  (Αν υπάρχουν)  :      

	ΑΡΙΘΜ. & ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΔΕΙΑΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ :      

	ΥΠΑΡΧΟΥΣΑ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ:   FORMCHECKBOX 
 ΕΓΧΕΙΡΙΔΙΟ  FORMCHECKBOX 
 ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ  FORMCHECKBOX 
      ................

	ΥΠΑΡΞΗ ΑΛΛΩΝ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ:           FORMCHECKBOX 
  ΝΑΙ              FORMCHECKBOX 
  ΟΧΙ
Αν ΝΑΙ παρακαλούμε αναφέρατε το πρότυπο: 

	ΕΠΙΘΥΜΗΤΗ ΠΡΟΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ:
	             FORMCHECKBOX 
  ΝΑΙ              FORMCHECKBOX 
  ΟΧΙ

	ΕΠΙΘΥΜΗΤΗ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ (ΜΗΝΑΣ / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ) :
	     

	

	ΣΥΜΒΟΥΛΟΣ

	ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ ΣΥΜΒΟΥΛΩΝ:                                                ΟΝΟΜΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ:

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:      
	FAX:       
	Ε-ΜΑΙL:      

	ΑΛΛΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ –  ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ  :      

	     ..........................
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
	
	....................................
ΥΠΟΓΡΑΦΗ

	ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΤΗΝ ΑΙΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΤΕΙΛΕΤΕ ΣΤΟ ΦΑΞ
+30 210 5203990
Για λοιπές πληροφορίες παρακαλούμε καλέστε στο +30 210 5220920 



	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΑΙΤΗΣΗΣ
(ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟ ΦΟΡΕΑ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ)
	ΥΠΟΓΡΑΦΗ


ΑΘΗΝΑ : Λ. Μεσογείων 429, Αγ. Παρασκευή - 153 43, Τ: 210 5220920, F: 210 5203990, Ε: info@tuvaustriahellas.gr
ΘΕΣ/ΝΙΚΗ : Χάλκης 8, Πυλαία, 10ο χλμ Θεσ/κης-Μουδανιών - ΤΚ 570 01, ΤΘ 4207, Τ: 2310 941100, F: 2310 941105, Ε: thessaloniki@tuvaustriahellas.gr
ΗΡΑΚΛΕΙΟ : Λ. Ανδρέα Παπανδρέου 6 - 713 05, Τ: 2810 244150, F: 2810 244551, Ε: iraklio@tuvaustriahellas.gr
MΥΤΙΛΗΝΗ: Θεοκρίτου 57, ΤΚ 811 00, Μυτιλήνη, Τ: 22510 40504, F: 22510 40502, Ε: mitilini@tuvaustriahellas.gr
ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ: ΚΥΠΡΟΣ, ΑΛΒΑΝΙΑ, ΤΟΥΡΚΙΑ, ΑΙΓΥΠΤΟΣ, ΙΟΡΔΑΝΙΑ, ΚΑΤΑΡ, ΠΑΚΙΣΤΑΝ
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