Главному государственному              санитарному врачу г. Гомеля

                                                                   Рубану Н.М.

ЗАЯВЛЕНИЕ
о проведении  оценки рисков

Заявитель__________________________________________________________
(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес_________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон________________________________________________

УНП _____________________________________________________________
Банковские реквизиты_______________________________________________

__________________________________________________________________

Сведения о регистрации организации__________________________________

__________________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

__________________________________________________________________

регистрацию, дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином

__________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

С целью установления расчетных размеров  и дальнейшего согласования проекта организации СЗЗ объекта: ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

прошу провести расчет оценки рисков здоровью населения от воздействия объекта.

____________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ____ листах

Оплату гарантируем.

_______________                                                  __________________

              (должность)                                     М.П.                              (подпись)
