
	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 специальной оценки условий труда (СОУТ)

Заявитель __________________________________________________________________________ 
полное наименование организации для ЮЛ, ИП
____________________________________________________________________________________ 

в лице ______________________________________________________________________________ 
ФИО руководителя, должность
действующего на основании____________________________________________________________ 
						Устава, доверенности № дата
просит провести специальную оценку условий труда на следующих рабочих местах*:

	№ п/п
	Наименование структурного подразделения (при наличии)
	Наименование должности, профессии
	Количество рабочих мест, подлежащих специальной оценке условий труда

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	


*При отсутствии перечня рабочих мест, подлежащих СОУТ, указывается перечень профессий, должностей работников согласно штатному расписанию организации.
Реквизиты заявителя
Юридический адрес __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ 
индекс, город, адрес, телефон, эл. почта
Фактический адрес __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________   
индекс, город, адрес, телефон, эл. почта
ИНН ___________________________________ КПП _______________________________________ 
Лицевой счет __________________________________ ОГРН ________________________________ 
Код по ОКПО________________________________________________________________________ 
Наименование банка __________________________________________________________________ _____________________________________________ БИК __________________________________ 
Расчетный счет ________________________________ Кор. счет _____________________________

К заявлению прилагаются копии документов:
1. __________________________________________________________________________________ 
2. _________________________________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________________________________
		
Ответственный представитель _____________________________________________________________________
ФИО полностью ________________________________________________________________________________________________________
эл. почта
Контактный номер телефона (фед формат) _______________________________________________ 

	
	М.П.   
	
	
	

	должность заявителя 
	
	подпись
	
	Ф.И.О.


Анализ заявления проведен.
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Красноярском крае» располагает возможностями поверки заявленных СИ.
Сотрудник ОДОиРЗ _______________________________
			        ФИО, подпись
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