                  Главному врачу
ГУ «Минский областной центр
гигиены, эпидемиологии и 

общественного здоровья»
А.А. Тарасенко
«____»____________ № ________
Заявление 

о выдаче выписки из Реестра свидетельств о государственной регистрации 

Наименование заинтересованного лица__________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Место нахождения (юрид.адрес)________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
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)

УНП ____________________телефон ____________________факс______________________
Просим выдать выписку из Реестра свидетельств о государственной регистрации:
______________________________________________________________________________
 наименование продукции, наименование изготовителя, страна производства

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Оплату гарантируем.
_______________________________

_________________

___________________

Наименование должности руководителя



подпись


инициалы, фамилия

 заинтересованного лица 







М.П.

________________


Дата

