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Врач __________________________
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Заявление
на  разработку программы производственного контроля

Заявитель 


наименование юридического лица

в лице 


(генеральный директор)

юридический адрес: 


фактический адрес: 


ИНН/КПП_______________________ номер телефона, факса 


 вид деятельности (работ, услуг) 


на объекте 


наименование, тип

адрес объекта 


Прошу  Вас  разработать программу производственного контроля

Организация имеет (не имеет) источники ионизирующего излучения_:

1. генерирующие (тип, количество)_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
2.Открытые ИИИ (наименование)_______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.Закрытые__ИИИ(тип,количество)______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Оплату гарантируем
Руководитель организации ____________________________         подпись 


Заявление принял 


(подпись заведующего профильным отделом,   ФИО)
МП








