PUN NAZIV FIRME: __________________________________________________________________
Mesto, Adresa: _______________________________________________________________________
PIB:________________; Matični broj: _________________; Tel: ______________; Fax: ___________

UNIVERZITET U NOVOM SADU, TEHNOLOŠKI FAKULTET
LABORATORIJA ZA AMBALAŽU I PAKOVANJE
21000 NOVI SAD

BULEVARA CARA LAZARA 1

KONTAKT OSOBA: __________________
TELEFON: _________________________

E-MAIL: 




DATUM: ______________





PREDMET:  Zahtev za ispitivanje 
Molimo Vas da na dostavljenim uzorcima:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


uradite sledeća ispitivanja:

Troškove ispitivanja snosi pravno lice podnosilac zahteva.












Podnosilac zahteva:
M.P.

   ___________________________
