AIRTEST VALIDASYON VE OLGUM HIZMETLERI TICARET LIMITED SIRKETI

MUAYENE TALEP FORMU

Talep Tarihi:
Request Date

Firma/Kurum Adi
Company/Organization Name

Firma/Kurum Adresi

Company/Organization Address

Muayene Yeri Adresi
Inspection Location Address

Yetkili Kisi ve Gorevi

Responsible Person and Position

MUSTERI BILGILERI
CUSTOMER INFORMATION

Telefon/ Phone Faks/ Fax E-Posta/ E-Posta
> Firma/Kurum/Sahis Vergi Dairesi/ Vergi No/
o~ 9. Company/Organization/Person Tax o ) Tax Number
< & O I;: Administration
SHQS
EO>
<d29
L b g
@3
~N
Talep Edilen Muayene**
Requested Inspection
1. Temiz Oda/Hijyenik Alan HVAC ilk Muayene O Periyodik Muayene [
Kalifikasyonu
Clean Room HVAC/LAF Qualification
2. Otoklav Kalifikasyonu* ilk Muayene O Periyodik Muayene [
Autoclave Qualification
3. Biyogiivenlik Kabini ilk Muayene O Periyodik Muayene [0
Kalifikasyonu*
Biosafety Cabinet Qualification
4, Sicaklik/Nem Haritalama* ilk Muayene/0Q O Periyodik Muayene/PQ [
Temperature / Humidity Mapping
5. Sogik Oda/Depo Kalifikasyonu | ilk Muayene/0Q O Periyodik Muayene/PQ I
Cold Room/Storage Qualification
6. Nakliye Araglan Kalifikasyonu | ilk Muayene/0Q O Periyodik Muayene/PQ I
Trasnport Truck Qualification
7. Derin Dondurucu ilk Muayene/0Q O Periyodik Muayene/PQ [
Kalifikasyonu
Deep Freezer Qualification
8. Aktif / Pasif Tasima Kaplan ilk Muayene/0Q O Periyodik Muayene/PQ [

Kalifikasyonu
Eps Drug Box Qualification
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AIRTEST VALIDASYON VE OLGUM HIZMETLERI TICARET LIMITED SIRKETI

MUAYENE TALEP FORMU

1. Sicaklik/Nem Haritalama Kalifikasyonu 7emperature / Humidity Mapping Qualification
Depo/Alan Bilgileri /| Warehouse / Area Information
Sicakhik L
Depo Adi/ S . Uzunluk/ Genislik/ . - . Alan/
Warehouse Name ‘;:nhgll L5 Length Width LRy s Area

Iklimlendirme Bilgileri / Air Conditioning Information

Klima/AHU Sayisi
Number of Air Conditioner/AHU

Klima/AHU Marka, Model ve Seri
No Air Conditioning / AHU Brand,
Model and Serial No.

Isitma Kapasitesi
Heating Capacity

Sogutma Kapasitesi
Cooling Capacity

Kayit Bilgileri / Recording Information

Kayit Siiresi / Recording Time

Kayit Periyodu / Recording Period

Talep Edilen Testler/ Requested Tests

Test Adi/ Name of the Test

(Liitfen talep ettiginiz testin solundaki kutucugu

isaretleyiniz)

(Please check the box for your requested test)

Testin gerceklestirilebilme durumu*
Availability of the test service*
*Bu boliim muayene kurulusu tarafindan
doldurulacaktir
*This section will be completed by the inspection body

Uygun Degil/ Not Suitable

Uygun/ (Gerekge ile birlikte/
Suitable With reason)
] Sicaklik Haritalama
Temperature Mapping
] Nem Haritalama
Humudity Mapping
] Elektrik Kesintisi Testi

Power Failure Test

Acik Kapi Calismasi
Open Doors Study

Referans Alinan Standartlar: WHO Technical Report Series No.961, Annex 9 Supplement 7 ve 8

Diger/ Other requests (Liitfen ayrintili bir sekilde belirtiniz/

Please specify in details)

Miisteri tarafindan gegerli bir mazeret bildirilmedigi siirece
0Q ve PQ sicaklik nem haritalama galismasinda WHO
technical report series no:961 Supplement 7 ye gore

testlerin tamami yapilacaktir.

Testler Disindaki Ozel Talep ve Notlar/ Other request and notes
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MUAYENE TALEP FORMU

AIRTEST VALIDASYON VE OLGUM HIZMETLERI TICARET LIMITED SIRKETI

2, Sogik Oda/Depo Kalifikasyonu Co/d Room/Storage Qualification
Depo/Alan Bilgileri /| Warehouse / Area Information
Sicakhk -
Depo Adi/ = . Uzunluk/ Genislik/ .. . . Alan/
Warehouse Name LLEUP L et Length Width LRy s Area

Temp.

Iklimlendirme Bilgileri / Air Conditioning Information

Klima/AHU Sayisi
Number of Air Conditioner/AHU

Klima/AHU Marka, Model ve Seri
No Air Conditioning / AHU Brand,
Model and Serial No.

Isitma Kapasitesi
Heating Capacity

Sogutma Kapasitesi
Cooling Capacity

Kayit Bilgileri / Recording Information

Kayit Siiresi / Recording Time

Kayit Periyodu / Recording Period

Talep Edilen Testler/ Requested Tests

Testin gergeklestirilebilme durumu*
Availability of the test service*
*Bu boliim muayene kurulusu tarafindan
doldurulacaktir
*This section will be completed by the inspection body

Test Adi/ Name of the Test
(Litfen talep ettiginiz testin solundaki kutucugu
isaretleyiniz)

(Please check the box for your requested test) Uygun Degil/ Not Suitable

Uygun/ (Gerekge ile birlikte/
Suitable With reason)

Sicaklik Haritalama
Temperature Mapping

Bos Haritalama
Empty Mapping

Dolu Haritalama
Full Load Mapping

Yari Dolu Haritalama
Half Load Mapping

O|o|g|go|dg

Elektrik Kesintisi Testi
Power Failure Test

Aclk Kapi Testi
Open Doors Test

Referans Alinan Standartlar: WHO Technical Report Series N0.961, Annex 9 Supplement 7 ve 8

Diger/ Other requests (Liitfen ayrintili bir sekilde belirtiniz/
Please specify in details)

Miisteri tarafindan gegerli bir mazeret bildirilmedigi siirece
0Q ve PQ sicaklik nem haritalama ¢calismasinda WHO
technical report series n0:961 Supplement 7 ye gore
testlerin tamami yapilacaktir.

Testler Disindaki Ozel Talep ve Notlar/ Other request and notes
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AIRTEST VALIDASYON VE OLGUM HIZMETLERI TICARET LIMITED SIRKETI

MUAYENE TALEP FORMU

3. Nakliye Araclan Kalifikasyonu 7rasnport Truck Qualification
Aracg Bilgileri / 7Truck Information
Sicakhk . .
Arag Plakasi/ e . Uzunluk/ - . Yiikseklik/ Alan/
Truck Plate Number ‘;:nhgl / Using Length ezl B Height Area

Iklimlendirme Bilgileri / Air Conditioning Information

Iklimlendirme Sayisi
Number of Air Conditioner

Iklimlendirme Marka, Model ve Seri No Air
Conditioning Brand, Model and Serial No.

Isitma Kapasitesi
Heating Capacity

Sogutma Kapasitesi
Cooling Capacity

Kayit Bilgileri / Recording Information

Kayit Siiresi /| Recording Time

Kayit Periyodu / Recording Period

Talep Edilen Testler/ Requested Tests

Test Adi/ Name of the Test
(Liitfen talep ettiginiz testin solundaki kutucugu isaretleyiniz)
(Please check the box for your requested test)

Testin gergeklestirilebilme durumu*
Availability of the test service*
*Bu boliim muayene kurulusu tarafindan
doldurulacaktir
*This section will be completed by the inspection
body

Uygun Degil/ Not Suitable
(Gerekge ile birlikte/
With reason)

Uygun/
Suitable

Sicaklik Haritalama
Temperature Mapping

Bos Haritalama
Empty Mapping

Dolu Haritalama
Full Load Mapping

Yari Dolu Haritalama
Half Load Mapping

Elektrik Kesintisi Testi
Power Failure Test

(0 I I I A I O

Aclk Kapi Testi
Open Doors Test

Referans Alinan Standartlar: WHO Technical Report Series N0.961, Annex 9 Supplement 11-15

Diger/ Other requests (Liitfen ayrintili bir sekilde belirtiniz/
Please specify in details)

Testler Disindaki Ozel Talep ve Notlar/ Ot/er request and notes

Miisteri tarafindan gegerli bir mazeret bildirilmedigi siirece 0Q ve PQ sicaklik nem haritalama galismasinda
WHO technical report series no:961 Supplement 7 ye gore testlerin tamami yapilacaktir.
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AIRTEST VALIDASYON VE OLGUM HIZMETLERI TICARET LIMITED SIRKETI

MUAYENE TALEP FORMU

4. Derin Dondurucu Kalifikasyonu Deep Freezer Qualification

Derin Dondurucu Bilgileri / Deep Freezer Information

Derin Dondurucu

Yeri/Kodu ‘S\Lcahkvl:ll( Usin Uzunluk/
Deep Freezer Location Tefng 9 Length
/ Code -

Genislik/
Width

Alan/

Yiikseklik/ Height Area

Iklimlendirme Bilgileri / Air Conditioning Information

Sogutma Kapasitesi
Cooling Capacity

Kayit Bilgileri / Recording Information

Kayit Siiresi /| Recording Time

Kayit Periyodu / Recording Period

Talep Edilen Testler/ Requested Tests

Test Adi/ Name of the Test
(Liitfen talep ettiginiz testin solundaki kutucugu
isaretleyiniz)
(Please check the box for your requested test)

Testin gerceklestirilebilme durumu*
Availability of the test service*
*Bu boliim muayene kurulusu tarafindan

doldurulacaktir

*This section will be completed by the inspection body

Uygun/
Suitable

Uygun Degil/ Not Suitable
(Gerekge ile birlikte/
With reason)

Sicaklik Haritalama
Temperature Mapping

Bos Haritalama
Empty Mapping

Dolu Haritalama
Full Load Mapping

Yari Dolu Haritalama
Half Load Mapping

Elektrik Kesintisi Testi
Power Failure Test

g|lo|o|g|o|d

Aclik Kapi Testi
Open Doors Test

Referans Alinan Standartlar: WHO Technical Report Series N0.961, Annex 9 Supplement 7 ve 8

Diger/ Other requests (Liitfen ayrintili bir sekilde belirtiniz/
Please specify in details)

Miisteri tarafindan gegerli bir mazeret bildirilmedigi siirece
0Q ve PQ sicakhik nem haritalama galismasinda WHO
technical report series n0:961 Supplement 7 ye gore
testlerin tamami yapilacaktir.

Testler Disindaki Ozel Talep ve Notlar/ Other request and notes
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AIRTEST VALIDASYON VE OLGUM HIZMETLERI TICARET LIMITED SIRKETI

MUAYENE TALEP FORMU

5. Aktif Pasif Tasima Kaplan Kalifikasyonu £PS Drugbox Qualification
Aktif Pasif Tasima Kaplan / £PS Drugbox Information
Kutu Numarasi Sicakhk Arahigi**/ Using| Uzunluk/ - . Yiikseklik/ Alan/
Drugbox Code Temp. Length ezl B Height Area

Kullanilacak Buz Akiisii Bilgileri / Using Icepack Informations

Aktif Pasif Tasima Kaplari Markasi

Brands of Drugbox

Buz Akiisu _MarkaS|
Brands of IcePacks

Kayit Bilgileri / Recording Information

Kayit Periyodu / Recording Period

Talep Edilen Testler/ Requested Tests

Kayit Siiresi
Recording Time

Kutu
Adedi

Quantity
of Box

Tek Kutu Icin
Buz Akiisii
Adedi
Icepack
Quantity of a
Box

Gonderilecek
Il
Route adress

Testin gerceklestirilebilme durumu*
Availability of the test service*
*Bu boliim muayene kurulusu tarafindan
doldurulacaktir
*This section will be completed by the inspection

body

Uygun/
Suitable

Uygun Degil/ Not Suitable
(Gerekge ile birlikte/
With reason)

12 Saat Kayit
U | Recording 12
Hours

24 Saat Kayit
O | Recording 24
Hours

48 saat Kayit
O | Recording 48
Hours

72 Saat Kayit
O | Recording 72
Hours

Referans Alinan Standartlar: WHO Technical Report Series N0.961, Annex 9 Supplement 11-15

Diger/ Other requests (Liitfen ayrintili bir sekilde belirtiniz/
Please specify in details)

Testler Disindaki Ozel Talep ve Notlar/ Other request and notes

Liitfen ucak kargo génderimlerini belirtiniz.
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