	Регистрационный номер:

№ ____________________________

«_____» ________________ 200    г.

Отдел № ______________________

Врач __________________________
	Главному врачу филиала ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии
в городе Москве» в САО г. Москвы

Черкасовой Л. В.


Заявление
на проведение гигиенической оценки объекта 

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 


общая площадь______кв.м, кол-во работающих______чел.Другие показатели мощности объекта (кол-во кабинетов, учащихся, посадочных мест, объем выпускаемой, реализуемой продукциии др)__________________________________________________________________________________

Прошу  Вас  провести гигиеническую объекта для подготовки (нужное подчеркнуть):

· инструментальных и других видов обследований

· программы производственного контроля

· перечня контингентов

· другое

 Оплату гарантируем
Руководитель организации ____________________________         подпись 


Заявление принял 


(подпись заведующего профильным отделом,   ФИО)
МП








