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                                                                     Врио главного врача ФБУЗ 

«Центр гигиены и эпидемиологии                                  в Красноярском крае»

Д.А. Ходову
от _______________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Для организаций: наименование организации, Ф.И.О. руководителя, адрес, телефон, банковские реквизиты (ИНН, КПП, ОГРН)
конт. тел. _________________________
e-mail: __________@________________

Для частных лиц, ИП: Ф.И.О., телефон, адрес, индекс почтового отделения, ИНН, ОГРНИП
Паспорт:_________________________________

выдан____________________________________

_________________________________________

конт. тел. +7 ______________________________
e-mail: __________@_______________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение профессиональной гигиенической подготовки и аттестации должностных лиц 

и работников организации
Прошу Вас 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.
_________________________
       
                                             ________________

              (Ф.И.О.)




                                            (подпись)



Дата 








