Главному врачу

Барановичского зонального ЦГиЭ

Александровичу В.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение административной процедуры по пункту 10.32 Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 (с изменениями и дополнениями)

Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п.10.32 по государственной санитарно-гигиенической экспертизе и выдаче санитарно-гигиенического заключения работ и услуг, которые могут представлять потенциальную опасность для здоровья населения – деятельность в области телекоммуникаций, осуществляемая _______________________________________
(указывается наименование субъекта)
на объектах__________________________________________________________

(указывается наименование объекта, адрес места расположения)
Перечень представляемых документов и (или) сведений, характеризующих работы и услуги, которые могут представлять потенциальную опасность для здоровья населения: проектная документация, протоколы измерений физических факторов установленного технического оборудования, санитарный паспорт передающего радиотехнического объекта и др. 

________________________________________________________________________________________________________________________________________
Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

____________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному врачу

Барановичского зонального ЦГиЭ

Александровичу В.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведение административной процедуры по пункту 10.32 Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 (с изменениями и дополнениями)

Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п.10.32 по государственной санитарно-гигиенической экспертизе и выдаче санитарно-гигиенического заключения работ и услуг, которые могут представлять потенциальную опасность для здоровья населения – работы с источниками ионизирующего излучения (ИИИ): __________________________________________
(указывается вид и характеристика ИИИ, место проведения работ с ИИИ, объект, субъект, адрес и др.)
_________________________________________________________________

Перечень представляемых документов и (или) сведений, характеризующих работы и услуги, которые могут представлять потенциальную опасность для  здоровья населения: сведения, необходимые для оформления пунктов 1-6 санитарного паспорта на право работы с ИИИ, приказы об определении перечня лиц, относящихся к персоналу, назначении ответственных лиц и создании комиссии по проверке знаний персонала, протокол(ы) дозиметрических и радиометрических(при необходимости) измерений при работах с ИИИ, оформленный(ые) аккредитованной лабораторией, инструкция по радиационной безопасности, порядок проведения контроля за обеспечением радиационной безопасности с приложениями «Система радиационного контроля» и «Система контролируемых параметров воздействия радиационного фактора», план мероприятий по защите работников (персонала) и населения от радиационной аварии и её последствий при работе с ИИИ, инструкция по действиям персонала в аварийных ситуациях и  др. 

____________________________________________________________________
Представлено документов и (или) сведений на ___ листах 

и сведений на ___ листах (в электронном варианте)
Оплату гарантируем.
_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

____________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному врачу 

Барановичского зонального ЦГиЭ 

Александровичу В. В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.6.1. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 №156 

(с изменениями и дополнениями)
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью))

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты________________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.6.1. по согласованию с выдачей заключения архитектурных и строительных проектов при отсутствии для них санитарных норм и правил, гигиенических нормативов – проект строительства _______________________________________________
____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________

(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)
Перечень представляемых документов и (или) сведений (архитектурный и строительный проект):_________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                             (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
*Заявление оформляется на фирменном бланке организации

*Возврат документов, представляемых заинтересованным лицом, после принятия административного решения об осуществлении АП не предусмотрен Законом Республики Беларусь от 28.10.2008 №433-З «Об основах административных процедур»
Главному врачу 

Барановичского зонального ЦГиЭ 

                        Александровичу В. В.
ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.6.2. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 №156 

(с изменениями и дополнениями)
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью))
Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон___________________________________________________________
УНП ________________________________________________________________

                                (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

________________________________________________________________________________
регистрацию, дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином

________________________________________________________________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

____________________________________________________________________
Банковские реквизиты_________________________________________________________
________________________________________________________________________________Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.6.2. по согласованию с выдачей заключения проектной документации на капитальный ремонт и реконструкцию, при которых осуществляется расширение или увеличение мощности, изменения целевого назначения объектов социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры_______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)

Приложение: проектная документация
Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
*Заявление оформляется на фирменном бланке организации

*Возврат документов, представляемых заинтересованным лицом, после принятия административного решения об осуществлении АП не предусмотрен Законом Республики Беларусь от 28.10.2008 №433-З «Об основах административных процедур»
Главному врачу 

Барановичского зонального ЦГиЭ 

Александровичу В. В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение административной процедуры по пункту 3.6.3. Единого перечня административных процедур, утвержденного Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 

(с изменениями и дополнениями)

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью))

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон __________________________________________________

УНП ________________________________________________________________
Банковские реквизиты _________________________________________________

 ____________________________________________________________________

Сведения о регистрации организации____________________________________

____________________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________

регистрацию, дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.6.3. по согласованию с выдачей заключения по градостроительному проекту общего и детального планирования _____________________________________________ 
____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)
Перечень представляемых документов и (или) сведений: (градостроительный проект)______________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон

*Заявление оформляется на фирменном бланке организации

*Возврат документов, представляемых заинтересованным лицом, после принятия административного решения об осуществлении АП не предусмотрен Законом Республики Беларусь от 28.10.2008 №433-З «Об основах административных процедур»
Главному врачу 

Барановичского зонального ЦГиЭ 

Александровичу В. В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.23. 
Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 

(с изменениями и дополнениями)
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью))

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.23. с выдачей заключения о соответствии принимаемых в эксплуатацию объектов, их отдельных очередей, технологических линий проектной документации и требованиям санитарно-эпидемиологического законодательства ________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)
Перечень представляемых документов и (или) сведений: проектная документация, протоколы лабораторных исследований воды, концентрации радона в воздухе жилых помещений и физических факторов от работы установленного технического оборудования и др.__________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

____________________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон

*Заявление оформляется на фирменном бланке организации
*Возврат документов, представляемых заинтересованным лицом, после принятия административного решения об осуществлении АП не предусмотрен Законом Республики Беларусь от 28.10.2008 №433-З «Об основах административных процедур»
Главному врачу 

Барановичского зонального ЦГиЭ 

Александровичу В. В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 10.24.3. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 №156 

(с изменениями и дополнениями)
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью))

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 10.24.3. с выдачей санитарно-гигиенического заключения по объектам социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)
Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон

*Заявление оформляется на фирменном бланке организации
*Возврат документов, представляемых заинтересованным лицом, после принятия административного решения об осуществлении АП не предусмотрен Законом Республики Беларусь от 28.10.2008 №433-З «Об основах административных процедур»
Главному врачу 

Барановичского зонального ЦГиЭ 

Александровичу В. В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 10.25. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 

(с изменениями и дополнениями)
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью))

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 10.25. с выдачей санитарно-гигиенического заключения проектов санитарно-защитных зон ядерных установок и (или) пунктов хранения, санитарно-защитных зон организаций, сооружений и иных объектов, оказывающих воздействие на здоровье человека и окружающую среду и определяемых Министерством здравоохранения, зон санитарной охраны источников питьевого водоснабжения централизованных систем питьевого водоснабжения _____________________
____________________________________________________________________

(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)
Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.
Предоставление необходимых дополнительных сведений для осуществления административной процедуры  согласовано.

Ознакомлен с порядком и сроком административной процедуры.  
                Оплату гарантируем.

____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
__________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон

*Заявление оформляется на фирменном бланке организации
*Возврат документов, представляемых заинтересованным лицом, после принятия административного решения об осуществлении АП не предусмотрен Законом Республики Беларусь от 28.10.2008 №433-З «Об основах административных процедур»
Главному врачу

Барановичского зонального ЦГиЭ

Александровичу В. В.

ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение административной процедуры по пункту 10.26. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 17.02.2012 № 156 (с изменениями и дополнениями)
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п.10.26 с выдачей санитарно-гигиенического заключения условий труда работающих
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

(указывается наименование субъекта (объекта), адрес)
Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Предоставление необходимых дополнительных сведений для осуществления административной процедуры согласовано.

Ознакомлен с порядком и сроком административной процедуры.  
                Оплату гарантируем.

___________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
                      Просим провести  расчет оценки риска влияния вредных химических,  

               физических и других факторов на здоровье населения  для производственных 

               цехов «ДиНа Трэйд», расположенных по адресу: г. Барановичи, ул. Красная,   

               д. 12.
Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.

Оплату гарантируем.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
                         Просим провести гигиеническое обучение с проведением оценки   

              знаний  для   работников магазина «Златка», расположенного по адресу ул.  

             Ленина, 24/1 в количестве 10 человек.

            Список работающих: 
Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.

Оплату гарантируем.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
      Прошу выдать технические требования на объект





           (согласно постановления Министерства здравоохранения  Республики Беларусь от 17.07.2012 № 104 пункты 1-31, 36-37, 41-44, 47-52, 54) 


в соответствии с требованиями общих санитарно-эпидемиологических требований к содержанию и эксплуатации капитальных строений (зданий, сооружений), изолированных помещений и иных объектов, принадлежащих субъектам хозяйствования, утвержденных Декретом Президента Республики Беларусь от 23.11.2017 № 7 « О развитии предпринимательства», а также утвержденных специфических санитарно-эпидемиологических требований.

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
                       Прошу провести письменную консультацию по вопросу:  «Размещения  

            цеха по производству оконных рам из ПВХ».

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.

Оплату гарантируем.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
           Прошу разработать схему (программу) производственного контроля для 

             объекта: парикмахерская «Висла», расположенная по адресу: г. Барановичи, 

             ул. Советская, 64. Количество работников - 8 человек. 

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.

Оплату гарантируем.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
           Прошу разработать схему (программу) производственного контроля для 

             объекта: парикмахерская «Висла», расположенная по адресу: г. Барановичи, 

             ул. Советская, 64. Количество работников - 8 человек. 

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах.

Оплату гарантируем.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу г. Барановичи и 

Барановичского района 

Александровичу В.В.                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
           Прошу комплексную гигиеническую оценку условий труда на (указать количество рабочих мест по профессиям). 
Прилагаются документы: 1. Результаты аттестации рабочих мест, в случае отсутствия фотографии рабочего дня.
2. Результаты лабораторных и инструментальных исследований аккредитованной лаборатории.

3. Протоколы оценки тяжести и напряженности. 
Оплату гарантируем.

__________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                          М.П.                                               (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
