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שאלון למעבדות המבקשות המשך הכרה או הכרה חדשה, בהתאם ל"מבחנים להכרת מעבדות לבדיקות מיקרוביאליות של מי שתייה" שפורסמו בילקוט הפרסומים מיום  8.1.81.

א.
כללי

תאריך מילוי השאלון"_______________________





שם המוסד

שם המעבדה

כתובת המעבדה

מיקוד

מען למכתבים

מיקוד

טלפונים



E-mail

פקס

בעלי המעבדה

טלפון ישיר

נייד

שם מנהל המעבדה

טלפון ישיר

נייד

תואר אקדמי

ניסיון בעבודה מקצועית

ניסיון בניהול המעבדה

מבקש הכרה חדשה, או המשך הכרה פרט: ___________________________________

מועד ההכרה הקודם________________.

ב. 
המבחנים

1 
מבנה המעבדה המיקרוביאלית

(א) 
האם שטח המבנה המיועד למעבדה מיקרוביאלית לבדיקות מי שתייה (להלן "המעבדה") משמש אך ורק למטרה זו? __________________________________________
(ב) 
שטח המעבדה הוא ____________. מ"ר
(ג-ה)
האם המעבדה עונה על מבחנים 1 (ג), (ד), (ה) ? 
.

(ו)
האם המעבדה עונה על מבחן ו' (1) ? 
.

(ז)
מהן מידות משטח העבודה לפי מבחן ו' (2)? 
.

2-3
ציוד הכרחי

(1)
האם נמצא בשטח "המעבדה" עצמה כל הציוד ההכרחי המנוי במבחנים 2 ו 3 __________
(2)
אם לא, איזה מפריטי הציוד ההכרחי נמצאים בשטח ה"מעבדות" ?

מס'
שם הציוד
אפיון

1



2



3



4



5



6



7



8



(3) 
איזה מפריטי הציוד ההכרחי אינם בנמצא?
מס'
שם הציוד
אפיון

1



2



3



4



5



4. 
ציוד בסיסי רצוי

(1) 
איזה מפריטי הציוד הבסיסי הרצוי נמצאים בשטח המעבדה?

מס'
שם הציוד
אפיון

1



2



3



4



5



(2) 
איזה מפריטי הציוד הבסיסי הרצוי נמצאים בשטח המעבדות?

מס'
שם הציוד
אפיון

1



2



3



4



5



(3) איזה מפריטי הציוד הבסיסי הרצוי אינם בנמצא?  .

מס'
שם הציוד
אפיון

1



2



3



4



ד. 
"הבודק"

נא לצרף העתקי תעודות רלוונטיות.

1) 
שם הבודק 
.

2) 
תואר הבודק 
.

3) 
תעודות מצורפות להוכחת השכלה 
.

4) 
שם המעבדה בה התמחה 
.

ה. 
"האחראי"

נא לצרף העתקי תעודות רלוונטיות

1) 
שם האחראי 
.

2) 
תואר האחראי 
.

3) 
תעודות מצורפות להוכחת השכלה 
.

4) 
שם המעבדה בה התמחה 
.

5) 
זמן השהיה של ה"אחראי" במעבדה: 
ימים בשבוע 
שעות ביום

7-8.
בדיקות שגרתיות ובדיקות חורגות.

9. 
(למעבדות העורכות גם בדיקות בקטריאליות של מי שופכים). האם המעבדה עומדת במבחן המצוין בסעיף 9 ?          כן         לא         (סמן תשובה נכונה בעיגול).
10. 
(למעבדה שהוכרה לפני תאריך חתימת השר [12.11.89] ).

(1) 
האם המעבדה מבקשת לדחות את מועד החלתם של אחד או יותר מהמבחנים הנ"ל? 
  כן    לא         (סמן תשובה נכונה בעיגול).אם כן פרט:

(2)
אילו מהמבחנים? פרט.
_______________________________________________________________

(3) 
ציין מדוע?___________________________________________________

_______________________________________________________________
(4)
עד איזה תאריך?_______________
נא לצרף אישור האחראי במלים אלו:

"הנני מאשר שהנני אחראי בחתימת ידי לתוצאות הבדיקות השגרתיות שייערכו במעבדה וכי הנני עורך את הבדיקות החורגות מהשגרה" 

שם מנהל המעבדה:


חתימתו:


חותמת המעבדה


תאריך:__________________________________________
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