	Регистрационный номер:

№ ____________________________

«_____» ________________ 2006   г.

Отдел № ______________________

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

Черкасовой Л. В.


Заявление
на проведение санитарно-эпидемиологической экспертизы
хозяйственной и иной деятельности (работы, услуги)

Заявитель 


наименование юридического лица

в лице 


(генеральный директор)

юридический адрес: 


фактический адрес: 


ИНН/КПП_______________________ номер телефона, факса 


вид деятельности (работы, услуги) 


на объекте 


наименование, тип

адрес объекта 

общая площадь ___________ м2   кол-во работающих __________чел.   Другие показатели мощности объекта (кол-во кабинетов, посещений, учащихся, посадочных мест, объем выпускаемой, реализуемой продукции и др.) _____________

Прошу провести экспертизу вида деятельности (работы, услуги) для лицензирования:

Срок действия лицензии до __________________________________________________________

Заявитель обязуется:

- предоставить все необходимые материалы и документы;

- оплатить расходы на проведение санитарно-эпидемиологической экспертизы.

Заявитель поручает выполнять все действия от имени Заявителя, связанные с проведением санитарно-эпидемиологической экспертизы ______________________________________________

____________________________________________________________________________________
наименование организации;     ФИО   и паспортные данные поверенного

К заявке прилагаются документы:

1. Документ удостоверяющий личность заявителя.

2. Копия доверенности.
3. Копия свидетельства о государственной регистрации.
4. Копия свидетельства о постановке на учет в налоговом органе.

5. Копия договора аренды или свидетельства на право собственности.

6. Копия предыдущего санитарно-эпидемиологического заключения (при наличии). 


Руководитель организации _____________________                         подпись 


Заявление принял 


(подпись заведующего профильным  отделом,   ФИО)
МП








