Приложение №1 


	наименование организации заявителя

исходящий номер и дата


	                               Главному врачу 

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Свердловской области»

С.В. Романову




ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение специальной оценки условий труда
	

	наименование юридического лица, Ф.И.О. индивидуального предпринимателя, гражданина

	

	юридический и фактический адреса, номер телефона и факса, ОГРН

	

	наименование объекта, фактический адрес объекта

	просит провести специальную оценку условий труда.

Количество рабочих мест -

	
	

	Заявитель обязуется:

1. Обеспечить доступ на объект для отбора проб и измерений.

2. Предоставить необходимые материалы и документы для проведения специальной оценки условий труда, программу (план) производственного лабораторного контроля – при необходимости.

	Заявитель поручает выполнять все действия от имени Заявителя, связанные с проведением специальной оценки условий труда и получения результатов:

	

	фамилия, имя, отчество, должность, наименование организации

	

	номер и дата доверенности, паспортные данные доверенного лица

	Банковские реквизиты заявителя:
Расчётный счёт №______________ в __________________ (наименование банка)

к/с_______________БИК_______________

ИНН____________ КПП________________

Код ОКВЭД_______________
Руководитель организации__________

                                               Ф.И.О.
                                        М.П.

Контактное лицо: _______________

                            Ф.И.О. полностью
Телефон_______________

Эл.почта_______________





