   [image: image1.jpg]



 UL Japan     御見積依頼書　/ Request for Quotation 　(60601 / 61010 規格)
	株式会社 UL Japan   ライフ &　ヘルス事業部　
	日付：　　　     年     月     日


	本社 

〒516-0021三重県伊勢市朝熊町4383-326　　　 

                                   TEL 03-5293-6200/ FAX 03-5293-6201
東京本社 
〒100-0005 東京都千代田区丸の内１丁目8番3号 丸の内トラストタワー本館6階
　　　　　　　　　　　　　TEL 03-5293-6200/ FAX 03-5293-6201
	PO No.　(貴社Job管理No.)　     

	貴社　/　担当者情報　 英･和文併記　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　弊社システムへの登録情報のベースになります。

	貴社名 /Company Name
	      /      

	住　所
	〒       

	Address
	     

	部署/所属課
	部署：      　　　　　　　　　　所属課：      　　　　　　　　　　役職名：      

	Department / Section/Title
	Dept：      　　　　　　　　　　　Section：      　　　　　　　　　　Title :      

	担当者/Contact Person
	担当者：      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Contact Person：      

	TEL / E-mail
	TEL：     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：     


御見積依頼の際、本依頼書に加え、以下情報を添付ください。

・製品カタログ、仕様書、取扱説明書 　　製品の仕様/外観/用途/使用環境等が分かる資料）
・ブロック図　/　回路図 　回路構成（特に一次側）、使用部品の確認のため）

・搭載電源の承認情報  評価をご希望の規格・版で受け入れられる規格の承認品であるかどうか）

・変更前後の部品/製品の仕様書等　変更前後の部品/製品の相違点の説明資料、ドラフトレポート　(変更申請の場合）
	製品名/モデル名
	Report/Certificateにも記載される情報のため、日本語/英語表記　ともにご記入下さい。

製品名
     　　　　　　　　　　　　　　　　　モデル名　     

	希望スケジュール
	完了希望日　[　     月　     日　]　　

サンプル発送予定日　[　     月　     日　]　　　資料発送予定日　[　     月　     日　]　　

	希望サービス
	 FORMCHECKBOX 
新規申請 　　　 FORMCHECKBOX 
 UL　 FORMCHECKBOX 
cUL 　 FORMCHECKBOX 
CB　　 FORMCHECKBOX 
DEMKO　 

※　電源の場合　出力数：        設置方向：     方向　ディレーティングの有無：
※　新規申請の場合、2ページ目以降もご記入下さい。　
 FORMCHECKBOX 
変更申請　　 　 FORMCHECKBOX 
 UL　 FORMCHECKBOX 
cUL 　 FORMCHECKBOX 
CB　　 FORMCHECKBOX 
DEMKO　 

※　ULの場合、File/Volume/Report Noを、CBの場合、Report No.を該当欄にてご記入下さい。 

 FORMCHECKBOX 
IEC/EN/JIS Informative Report (型式試験レポート)
 FORMCHECKBOX 
事前評価（Preliminary Investigation）       FORMCHECKBOX 
Technical Meeting          FORMCHECKBOX 
委託試験業務

 FORMCHECKBOX 
他機関発行のCB Certificate/Reportの利用あり    ※ 当該Report/Certificateを添付下さい。
 FORMCHECKBOX 
その他[       ]

	評価規格　と　Edition
	A) 60601-1規格での評価をご希望の場合

 FORMCHECKBOX 
 60601-1　Ed.2
個別規格：[     ]　　　附帯規格：[     ]　

 FORMCHECKBOX 
 60601-1　Ed.3        FORMCHECKBOX 
 60601-1　Ed.3 and Amd,1

A)-2 : 60601-1　Ed.3、60601-1　Ed.3 and Amd,1をご希望の場合：

Risk Management File評価　　 FORMCHECKBOX 
 含む　　　　 FORMCHECKBOX 
 含まない　　 

PEMS（Clause 14）評価　　　 　 FORMCHECKBOX 
 含む　　　　 FORMCHECKBOX 
 含まない　

System（Clause16）評価　        FORMCHECKBOX 
 含む　　　　 FORMCHECKBOX 
 含まない　　

個別規格：[     ]　　　附帯規格：[     ]　

	
	B) 61010-1規格での評価をご希望の場合
 FORMCHECKBOX 
 61010-1　Ed.1　      FORMCHECKBOX 
 61010-1　Ed.2　　　　 FORMCHECKBOX 
 61010-1　Ed.3   
個別規格：[     ]　　　

	該当File No./ Vol No. Section/Report No.
	 FORMCHECKBOX 
既存File 
File No.     　　　　　　Volume No.     　　　　　　Section/Report No.     
既存Volume の登録情報に　 FORMCHECKBOX 
変更なし　 FORMCHECKBOX 
変更あり　（2ページ目以降もご記入ください）
 
 FORMCHECKBOX 
新規File　　（2ページ目以降もご記入ください）

	Deviation評価を
ご希望の地域
	


	請求書送付先　　　 英･和文 併記

	 FORMCHECKBOX 
　Page1の担当者情報と同様　（以下記載は不要です）

	会社名 / Company Name　　
	      /     

	住所
	〒     

	Address
	     

	部署/所属課
	部署：      　　　　　　　　　　所属課：      　　　　　　　　　　役職名：      

	Department / Section/Title
	Dept：      　　　　　　　　　　　Section：      　　　　　　　　　　Title :      

	担当者/Contact Person
	担当者：      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Contact Person：      

	TEL/ Email
	TEL：     　　　　　　　　　　Email：     


既存Volumeの登録内容に変更がある場合、または、新規 File/Volume、新規での評価依頼の場合ご記入ください。
業務成果物（Report/Certificate）にも記載される情報のため、日本語/英語表記をご記入ください。
	申 請 者 (Applicant)　

	 FORMCHECKBOX 
　Page1の担当者情報と同様　（以下記載は不要です）

	Party Site No./Subscriber No.
	     　

	申請者名　/ Applicant  Company Name
	      /     

	住　所
	〒     

	Address
	     

	部署 / 所属課
	部署：      　　　　　　　　　　所属課：      　　　　　　　　　　役職名：      

	Department / Section/Title
	Dept：      　　　　　　　　　　　Section：      　　　　　　　　　　Title :      

	担当者/ Contact Person
	担当者：      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Contact Person：      

	TEL / Email
	TEL：     　　　　　　　　　　Email：     


	登 録 者 (UL: Listee  /  IEC: Manufacturer ) 　 

	 FORMCHECKBOX 
　Page1の担当者情報と同様　　 FORMCHECKBOX 
申請書（Applicant）と同様　   （左記いずれかの場合、以下記載は不要）

	Party Site No./Subscriber No.
	     

	登録者名　/ Listee /Recognized Comｐany
	      /     

	住所
	〒     

	Address
	     

	部署 / 所属課
	部署：      　　　　　　　　　　所属課：      　　　　　　　　　　役職名：      

	Department / Section/Title
	Dept：      　　　　　　　　　　　Section：      　　　　　　　　　　Title :      

	担当者 / Contact Person
	担当者：      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Contact Person：      

	TEL / Email
	TEL：     　　　　　　　　　　Email：     


	製造工場　（UL: Manufacturer / IEC : Factory）

2工場以上の場合、別紙にてご連絡ください。2工場以上の場合はFactory IDが必要となります。(＊参照)

	 FORMCHECKBOX 
　Page1の担当者情報と同様　　 FORMCHECKBOX 
申請書（Applicant）と同様   （左記いずれかの場合、以下記載は不要）

	Party Site No./Subscriber No.
	     

	製造工場1/ Manufactureｒ1 / Factory１
	      


	Factory ID
	     .

	住所
	〒     

	Address
	     

	部署 / 所属課
	部署：      　　　　　　　　　　所属課：      　　　　　　　　　　役職名：      

	Department / Section/Title
	Dept：      　　　　　　　　　　　Section：      　　　　　　　　　　Title :      

	担当者 / Contact Person
	担当者：      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Contact Person：      

	TEL / Email
	TEL：     　　　　　　　　　　Email：     


* Factory ID：複数の工場で製品を製造する際､製造した工場を識別するために､他工場との区別を示す識別記号を意味します。

必ずご記入ください。 例) A,B,C　　

	製造工場　（UL: Manufacturer / IEC : Factory）
2工場以上の場合、別紙にてご連絡ください。2工場以上の場合はFactory IDが必要となります。(＊参照)

	 FORMCHECKBOX 
　Page1の担当者情報と同様　　 FORMCHECKBOX 
申請書（Applicant）と同様   （左記いずれかの場合、以下記載は不要）

	Party Site No./Subscriber No.
	     

	製造工場2/ Manufactureｒ2 / Factory2
	      


	Factory ID
	     .

	住所
	〒     

	Address
	     

	部署 / 所属課
	部署：      　　　　　　　　　　所属課：      　　　　　　　　　　役職名：      

	Department / Section/Title
	Dept：      　　　　　　　　　　　Section：      　　　　　　　　　　Title :      

	担当者 / Contact Person
	担当者：      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Contact Person：      

	TEL / Email
	TEL：     　　　　　　　　　　Email：     


	備  考
	変更申請の場合は変更内容、Report送付先のご指定、その他サービスの御見積のご希望等ありましたら、ご記入下さい。


御見積依頼書にご記入後、技術資料を添付のうえ、以下までご送付ください。

別途担当者より連絡いたします。
株式会社 UL Japan   ライフ &　ヘルス事業部

E-mail: Medical.jp@ul.com
KF015 (12.12.14) 13-MB-F0409 Issue 4.0
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