CONTROL METROLÓGICO DE CALIBRADORES SONOROS
	NOMBRE/RAZON SOCIAL DEL TITULAR


	N.I.F.
	TELEFONO

	DIRECCIÓN

	LOCALIDAD
	PROVINCIA
	CP


SOLICITO:

 FORMCHECKBOX 
 Verificación periódica
 FORMCHECKBOX 
 Verificación después de reparación o modificación (adjunto escrito relativo a la reparación o modificación en el que se indica el objeto de la misma, los elementos sustituidos y los controles y ajustes efectuados, así como los precintos que se levantaron para llevar a cabo la reparación o modificación).

Lugar de emplazamiento del instrumento:

Fabricante del instrumento:

Marca:

Modelo:

Nº de serie:

Fecha de instalación:

Aprobación de modelo número:

Fecha de aprobación de modelo:

Fecha de verificación primitiva:

Autoridad de control de la verificación primitiva:

Así mismo:

(Sólo en el caso de que el domicilio fiscal de la empresa no esté situado en el Principado de Asturias)
 FORMCHECKBOX 
 Declara que dicho instrumento de medición acústica se encuentra ubicado y presta sus servicios únicamente en la comunidad autónoma del Principado de Asturias.
…................, a ........ de.....................................20...

Fdo:....................................................................

ILMO. DIRECTOR GENERAL DE INDUSTRIA 

CONSEJERIA DE EMPLEO, INDUSTRIA Y TURISMO
