







Главному врачу

ГУ «Минский зональный центр
гигиены и эпидемиологии»

Долгополу В. И.
«____»____________ № ________
Заявление 

о проведении административной процедуры

Наименование заинтересованного лица, УНП _________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Место нахождения (адрес) телефон___________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Просит________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

наименование административной процедуры*

(3.3.1., 3.3.2., 3.3.3., 3.9.5.,9.6.2., 9.6.4., 9.6.5., 9.6.6., 9.6.7., 9.6.8., 9.6.9., 9.6.10., 9.6.12., 9.6.13.  – нужное подчеркнуть)
предоставляемые вместе с заявлением документы**:

1._______________________________________________________________________

2._______________________________________________________________________

3._______________________________________________________________________

4._______________________________________________________________________

Оплату гарантируем.

_______________________________

_________________

___________________

Наименование должности руководителя



подпись


инициалы, фамилия

 заинтересованного лица 







М.П.


*  - наименование административной процедуры следует указывать в соответствии с Единым перечнем административных процедур, утв.
