	

	Главному врачу ФБУЗ

	«Центр гигиены и эпидемиологии

	в Красноярском крае»

	Д.А. Ходову

	660100, г. Красноярск, ул. Сопочная, д. 38


Исх. № _____________ от __________
ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведение профессиональной гигиенической подготовки и аттестации 
должностных лиц и работников организации
Заявитель __________________________________________________________________________ 

полное наименование организации для ЮЛ, ФИО для физ. лиц
____________________________________________________________________________________ 
в лице ______________________________________________________________________________ 
ФИО руководителя, должность
действующего на основании____________________________________________________________ 






Устава, доверенности № дата
просит  провести профессиональную гигиеническую подготовку и аттестацию 
______________________________________________________________________________________ 
Полное наименование учреждения, организации ______________________________________________________________________________________
расположенного по адресу: _____________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________ 

с их последующей аттестацией, в количестве _____________ человек, в соответствии с прилагаемым списком.
Приложение: список лиц организации с указанием занимаемой должности и места жительства.
Реквизиты заявителя
Юридический адрес _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

индекс, город, адрес, телефон, эл. почта
Потовый адрес _________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

индекс, город, адрес, телефон, эл. почта
ИНН ___________________________________ КПП _________________________________________ 

Лицевой счет __________________________________ ОГРН __________________________________ 

Виды деятельности по отрасли (ОКПО) ___________________________________________________ 

Наименование банка __________________________________________________________________ 

БИК ____________________________________ Расчетный счет ________________________________ 

Кор. счет ____________________________________________________________________________
	Необходимость выставления счетов-фактур:


	☐да                          ☐ нет        




☒Оставляю право выбора соответствующего метода инспекции за Органом инспекции
☒С областью аккредитации Органа инспекции, сроками проведения инспекции ознакомлен(а), с методами инспекции согласен(а)

☒Выражаю согласие на обработку ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Красноярском крае» моих персональных данных, указанных мною в настоящем заявлении, ставших известных Оператору в результате осуществления деятельности в соответствии с Уставом   ___________________________












подпись
Ответственный представитель _____________________________________________________________________
ФИО полностью ________________________________________________________________________________________________________
Выражаю согласие на получение уведомлений о ходе работ:

☐на получение смс уведомлений на номер телефона _________________________________________

☐на получение e-mail уведомлений на электронный адрес ____________________________________
☐не согласен на рассылку уведомлений 
	
	М.П.   
	
	
	

	должность заявителя 
	
	подпись
	
	Ф.И.О.














Отметка ОДОиРЗ





Анализ заявления проведен.





Сотрудник ОДОиРЗ ___________________


			        ФИО, подпись








