
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 (необходимое отметить):

(измерение мощности дозы гамма-излучения, на соответствие

1. Санитарные нормы и правила «Требования к обеспечению радиационной безопасности персонала и населения при осуществлении деятельности по использованию атомной энергии и источников ионизирующего излучения», утвержденные постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.12.2013 № 137.
2. Санитарные нормы и правила «Требования к радиационной безопасности» и Гигиенический норматив «Критерии оценки радиационного воздействия», утвержденные постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 28.12.2012 № 213.
(измерение мощности амбиентной дозы рентгеновского излучения, на соответствие

1. Санитарные нормы и правила «Требования к обеспечению радиационной безопасности персонала и населения при осуществлении деятельности по использованию атомной энергии и источников ионизирующего излучения», утвержденные постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 31.12.2013 № 137.
2. Санитарные нормы и правила «Требования к радиационной безопасности» и Гигиенический норматив «Критерии оценки радиационного воздействия», утвержденные постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 28.12.2012 № 213.
(измерение ЭРОА радона и мощности  дозы гамма-излучения, на соответствие
1. Санитарные нормы и правила «Требования к радиационной безопасности» и Гигиенический норматив «Критерии оценки радиационного воздействия», утвержденные постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 28.12.2012 № 213.

в целях (подчеркнуть необходимое **):

а) производственного  контроля; в) иное_____________________________________________

и выдать протокол лабораторных исследований/испытаний, замеров.

Перечень прилагаемых к Заявлению документов**:

1._______________________________________________________________________

2._______________________________________________________________________

Оплату в соответствии с прейскурантом Минского 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
