
Главному врачу

ГУ «Минский областной центр

гигиены, эпидемиологии и 

общественного здоровья»

Рызгунскому В.В.

«____»____________ № ________

Заявление* 

Наименование организации (юридический адрес, банковские реквизиты) 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

УНП____________________телефон_________________________________________

просим провести_________________________________________________________________________
                                  ( санитарно-гигиенические исследования (испытания), инструментальные измерения факторов 

_____________________________________________________________________________________________

производственной среды,  прочее**)
_____________________________________________________________________________________________

(продукции, воды, смывов с объектов внешней среды, показателей, объектов исследований,  прочее**)

производства______________________________________________________________________________

(наименование фирмы-изготовителя продукции, страна **)

на соответствие (заполнить необходимое**):

1) ТР ТС:_______________________________________________________________________________

2) Единым санитарным требованиям, раздел №_______________________________________________

3) СНП, ГН №___________________________________________________________________________

4) прочее_______________________________________________________________________________

в целях (подчеркнуть необходимое **):

а) государственной регистрации; б) декларирования; в) сертификации; г) производственного  контроля; д) иное___________________________________________________________________________________

и выдать протокол лабораторных исследований/испытаний, замеров.

Остатки образцов, подвергшихся разрушающемуся контролю, подлежат возврату:

 FORMCHECKBOX 
 да  FORMCHECKBOX 
 нет
Перечень прилагаемых к Заявлению документов**:

1._______________________________________________________________________

2._______________________________________________________________________

3._______________________________________________________________________

Оплату в соответствии с прейскурантом ГУ «Минский облЦГЭОЗ» гарантируем.

        Директор





______________________

          (должность)       




                   (подпись и расшифровка подписи)





    М.П.

___Главный бухгалтер



            ___________________________

          (должность)       




                   (подпись и расшифровка подписи)

Ф.И.О. контактного лица**
телефон контактного лица**
* Заявление оформляется на фирменном бланке организации-заявителя

**заполняется Заказчиком
