      Главному врачу

государственного учреждения «Минский зональный центр

гигиены и эпидемиологии» 

Долгополу В.И.
«___» _____________ 202__ г. № _______

ЗАЯВЛЕНИЕ
о проведении обследования и гигиенической оценки  

Наименование заявителя: _______________________________________________________________

Юридический адрес: ___________________________________________________________________

Адрес места осуществления деятельности: ________________________________________________

УНП: ________________ телефон: ________________ адрес электронной почты: ________________

Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: ___________________________________________________

Сведения о произведенной оплате (внесение платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства (далее – ЕРИП)/банковский платеж (нужное подчеркнуть)

_____________________________________________________________________________________

          (учетный номер операции (транзакции) в ЕРИП или отметка о произведенном платеже)

Сведения о приложенных электронных копиях документов на бумажном носителе и (или) ссылках на место их размещения в облачном хранилище ____________________________________________

Просим провести обследование и гигиеническую оценку объекта социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры (нужное подчеркнуть)
Наименование объекта: _________________________________________________________

______________________________________________________________________________

 на соответствие требованиям законодательства Республики Беларусь в области санитарно-эпидемиологического благополучия населения, расположенного по адресу: 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Руководитель организации

(индивидуальный предприниматель)

или уполномоченное им лицо                  ___________                 ___________________

                                                                       (подпись)                 (инициалы, фамилия)

Контактное лицо заявителя (ФИО, телефон)

