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  А Н К Е Т А - З А Я В К А 
на сертификацию сварщика 

 

                                                                                           Регистрационный №   
(присваивает сертифицирующий орган) 

1. ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ СВАРЩИКА  
Имя, Фамилия:   
Дата и место рождения: 
 

 

Метод легитимации,  
номер документа: 

  

Домашний адрес: 
 

 

Телефон:  
e-mail:    
Имеющееся проф.образование  в 
области сварки:  
(указать учебное заведение, год окон-
чания и полученную квалификацию) 

 

Стаж работы сварщиком:    
Работодатель:  
Действующая квалификация как 
сварщика: 
(указать разряд или категорию) 

 

 

Правильность записи личных данных подтверждаю: _______________________________ 
                       (подпись сварщика, Фамилия, дата) 
 

2. ДАННЫЕ ЗАКАЗЧИКА (Организация оплачивающая сертификацию) *  
Наименование организации:   
Полный почтовый адрес: 
 

  

Контактное лицо:  
Телефон:   
Факс:  
e-mail:  
*) в случае оплаты сертификации самим сварщиком таблица не заполняется 
 
 

3. УСЛОВИЯ ЗАЯВЛЯЕМОЙ СЕРТИФИКАЦИИ 
Стандарт испытания:  
(отметить требуемое)   EN ISO 9606-1     EN ISO 9606-2      

Желаемое место проведения сварки:   
Желаемая дата сварки:  

Контрольный образец: 
WPS №:  Тип сварочной присадки:  
Сварочный процесс:  Защитный газ:  
Заготовка  (P / T):  Толщина материала (мм):  
Тип шва     (BW  /  FW):  Наружный диаметр трубы (мм):  
Группа металла: 
(указать для EN ISO 9606-1; EN ISO 9606-2) 

 Пространственное положение 
сварки:  

Группа сварочной присадки:  
(указать для EN ISO 9606-1) 

 Подробности сварного шва:  
 
 
 

Заявляемые условия подтверждаю: _________________________________________________   
                                                            (подпись представителя Заказчика, должность, Фамилия, дата) 
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