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Global Business Partner 

	TEST REQUEST FORM FOR ANALYTICAL TESTING(Quasi-drugs)
시험의뢰서(의약외품)


	의뢰일자
	년   월   일
	의뢰목적
	□ 품질관리 □ 연구/참고/기타(     )

	회 사 명
	 국문 :
	대표자
	

	
	 영문 :
	사업자등록번호
	

	주    소
	 국문 :

	
	 영문 : 

	
	 원본 성적서 수령 주소 : 

	담 당 자
	 성명 :  
	 직함 : 
	 Mobile Phone :

	
	 E-mail : 
	 Tel :

	성적서 전송방법
	□ 직접수령 □ 우편 □ 이메일
	분석기간
	20일(근무일, Working day 기준)

	시험 후 시료의 처리
	□ 반환    □ 폐기
	발급구분
	□ 국문 (   )부  □ 영문 (   )부

	시료 보관 정보 
	□ 냉동( 0 ℃ 이하)   □ 냉장 ( 4 ℃ 이하) □ 상온  □ 기타 (                            )

	* 영문 성적서 신청 시 회사명, 주소, 시료명(제품명)을 영문으로 기재하여 주시기 바랍니다.

	No
	시료명
	제조번호
(Lot. No.)
	□제조일자
□유통기한
	중량/용량
	수량
	시험항목
	시험방법 / 비고

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	　
	
	
	　
	　
	
	　

	3
	　
	
	
	　
	　
	
	　

	4
	　
	
	
	　
	　
	
	　

	5
	　
	
	
	　
	　
	
	　

	고객요청 및
협의사항
	* 
* 

	기타
	1. 품질관리용으로 의뢰시 사전에 의약외품 검사 위탁 계약서를 작성이 필요합니다.
2. 최초 의뢰 시에는 사업자등록증 사본을 제출하여야 합니다.
3.  접수 후에는 정보의 수정이 안되오니 정확히 기재하여 주시기 바랍니다.
4  의약외품 시험의뢰 전 기준 및 시험방법을 전달해주셔야 분석 진행이 가능합니다.

5.  수입 의약외품의  경우,  수입통관  검체  의뢰  시  통관예정보고서에  명시된  제품명으로  의뢰서를  작성하여야  합니다.
6. 의약외품 주성분 함량 시험 의뢰시 해당 성분 및 함량 기재 부탁드립니다.  ex / 불화나트륨(0.5%)
7. 시험 접수 후 24시간이 경과하여 분석이 진행된 경우 접수 취소가 불가합니다.
8. 시험분석수수료를 납부하지 않은 경우 시험성적서는 발행되지 않으므로 성적서 발행예정일 전 까지 입금 부탁드립니다. 
9. 법적 검사의 부적합 시에 해당관할관청(식품의약품안전처)에 바로 통보가 됩니다.
10. 접수 관련 문의 : 강은진 02) 3451-7429, ej_kang@kr.kotiti-global.com
11. 시험 및 견적 문의 : 황보성문 02) 3451-7142, sm_hwangbo@kr.kotiti-global.com
12. 접수방법 : 의뢰서와 시료를 동봉하여 방문 또는 아래 주소로 택배발송(첫 의뢰시 사업자등록증 사본 동봉)
13. 시험분석수수료 입금 안내 : 세금계산서 발행 후 아래의 계좌로 입금 부탁드립니다. (입금 예정일 :    월    일   서명)
* 계좌번호 : 100-000-004465 신한은행, 예금주 KOTITI시험연구원

	
	

	
	

	
	

	귀 연구원에 위와 같이 시험을 의뢰합니다.
	확인 서명 :                         

	경기도 성남시 중원구 사기막골로 111(상대원동) KOTITI 시험연구원 10층 신성장사업본부 TEL: 02) 3451-7429 , 3451-7142




