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סימוכין חדש /WTRQSTCM_2000/ יום שלישי 07 מרץ 2000, ל' אדר א' תש"ס;  (גרסה 5) 

הדפסה בתאריך:‏יום שני, יוני 12, 2000; ‏ט' סיון, תש"ס
שאלון למעבדות המבקשות הכרה לבדיקות כימיות של מי שתייה

1.
כללי





שם המוסד

שם המעבדה

כתובת המעבדה

מיקוד

מען למכתבים

מיקוד

טלפונים





פקס

בעלי המעבדה

טלפון ישיר

טלפון נייד

שם מנהל המעבדה

טלפון ישיר

טלפון נייד

2.
המבחנים:

א.
מבנה המעבדה הכימית

1)
האם שטח המבנה המיועד למעבדה לבדיקות מי-שתייה כימיות (להלן "המעבדה") משמש אך ורק למטרה זו  _________________________________________________________
2) 
שטח המעבדה הוא: _______________________________ מ"ר.

3) 
רשום את הבדיקות הכימיות שברצונך לבצע וסמן ליד כל בדיקה בטבלה שב נספח בדיקות  (בסוף שאלון זה)  על-פי איזה סעיף ועמוד בספר Standard Methods בדיקה זו מתבצעת.

ב. 
ציוד הכרחי

1) 
ציין בטבלה שלהלן ליד כל בדיקה את שם השיטה/מכשיר הבדיקה.

2) 
אילו מפריטי הציוד ההכרחי אינם מצויים:

מס'
שם הציוד
אפיון





















ג. 
ציוד בסיסי רצוי

1) 
אילו מפריטי הציוד הבסיסי הרצוי מצויים בשטח ה"מעבדה":

מס'
שם הציוד
אפיון





















2) 
אילו מפריטי הציוד הבסיסי הרצוי אינם בנמצא?

מס'
שם הציוד
אפיון





















ד. 
"הבודק"

נא לצרף העתקי תעודות רלוונטיות.

1) 
שם הבודק 
.

2) 
תואר הבודק 
.

3) 
תעודות מצורפות להוכחת השכלה 
.

4) 
שם המעבדה בה התמחה 
.

ה. 
"האחראי"

נא לצרף העתקי תעודות רלוונטיות

1) 
שם האחראי 
.

2) 
תואר האחראי 
.

3) 
תעודות מצורפות להוכחת השכלה 
.

4) 
שם המעבדה בה התמחה בבדיקות כימיות של מי שתייה ותקופת ההתמחות.

5) 
זמן השהיה של ה"אחראי" במעבדה: 
ימים בשבוע 
שעות ביום

נא לצרף אישור האחראי במלים אלו:

"הנני מאשר שהנני אחראי בחתימת ידי לתוצאות הבדיקות השגרתיות שייערכו במעבדה וכי הנני עורך את הבדיקות החורגות מהשגרה" 

שם מנהל המעבדה:
_____________________________________

חתימתו:
_____________________________________

נספח בדיקות
מס'
שם הבדיקה 
שיטה/מכשיר 
Standard Methods




סעיף
עמוד
שנת הוצאה

1






2






3






4






5






6






7






8






9






10






11






12






13






14






15






16






17






18






19






20






21






22






23






24






D:\LABDEPT\WATR\PROC\WTRQSTCM_2000.DOC

Email: lbdemanuel@matat.health.gov.il
רח' יעקב אליאב 9, ירושלים 94467, ת"ד 34410, ירושלים 91342, טל. 02-6551855/56/57, פקס. 02-6528079

Yaakov Eliav St. 9, Jerusalem 94467; P.O. Box 34410, Jerusalem 91342; Tel. 02-6551855/56/57; Fax. 972-2-6528079

D:\LABDEPT\WATR\PROC\WTRQSTCM_2000.DOC

Email: lbdemanuel@matat.health.gov.il
רח' יעקב אליאב 9, ירושלים 94467, ת"ד 34410, ירושלים 91342, טל. 02-6551855/56/57, פקס. 02-6528079

Yaakov Eliav St. 9, Jerusalem 94467; P.O. Box 34410, Jerusalem 91342; Tel. 02-6551855/56/57; Fax. 972-2-6528079


