_____________№___________
Главному врачу государственного учреждения «Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 
(Гомельского областного ЦГЭ и ОЗ)
Белому С.А.

От _________________________________________________*
                                                                                      (наименование организации**)
                                                                _________________________________________в  лице (кого)
_____________________________________________________
                                                                             (должность, Ф.И.О. полностью**)
действующего на основании Устава/Доверенности №__от___/
Свидетельства о регистрации №___________от____________)
                                            (нужное указать**)
                                                                расположенного по адресу:_____________________________
                                                                _____________________________________________________
            Банковские реквизиты:_________________________________
Расчетный счет _______________________________________
УНП:_____________________ОКПО:____________________ 
Наименование банка:__________________________________
код банка:___________
		Адрес банка:_________________________________________          
  Контактный тел.______________________________________
Факс ________________________________________________

_________________________________________________________ просит провести
(наименование Заказчика**)
оценку профессионального риска ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(указывается наименование объекта, цехов участков предприятия, на которых необходимо провести оценку).
[bookmark: _GoBack]

Оплату гарантируем в соответствие с Прейскурантом на клинические, санитарно-гигиенические, микробиологические и токсикологические исследования, утвержденным приказом главного врача Гомельского областного ЦГЭ и ОЗ.

Приложение:
1. Контрольный список вопросов (чек-лист)*** на____л. в 1 экз.
2. Сведения о количестве случаев и (или) дней временной нетрудоспособности и общем количестве работающих на предприятии, из них – женщин за _____ год на____л. в 1 экз.
3. Сведения количестве впервые выявленных профессиональных заболеваний за 5 лет на____л. в 1 экз.
4. Сведения комплексной гигиенической оценки условий труда работающих (проведенной не ранее 5 лет назад) на____л. в 1 экз.


        Руководитель						___________________________
          (должность)       					                   (подпись и расшифровка подписи)
				    М.П.
Главный бухгалтер						___________________________
          (должность)       					                   (подпись и расшифровка подписи)






* Заявление оформляется на фирменном бланке организации-заявителя
**заполняется Заказчиком
