
	Для исполнения (кому)   __________________________________
Ф.И.О. руководителя структурного подразделения

________________________________________________________
Подпись руководителя/заместителя учреждения
	        Главному врачу
Филиала ФБУЗ «Центр гигиены и 
эпидемиологии в 
Кировской области» в Юрьянском районе
         Е.М. Коноваловой


Заявление 
для оказания услуг юридическими лицами, индивидуальными предпринимателями
	Заявитель________________________________________________________________________________
Наименование организации, Ф.И.О. индивидуального предпринимателя.
__________________________________________________________________________________________

в лице	_______________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                                           должность руководителя юридического лица (представителя по доверенности) Ф.И.О.
действующий на основании 	____________________________________________________________________
устава, положения, доверенности № от  какого числа, приказа № от какого числа, для ИП – свидетельства о государственной регистрации № , от какого числа и т.д.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
юридический адрес: 	__________________________________________________________________________
фактический адрес:___________________________________________________________________________
тел. (факс)_______________________ИНН/КПП___________________________________________________
E-mail:____________________________________________ОГРН________________________________________
Контактная информация________________________________________________________________________
Ф.И.О. контактного лица, телефон, факс, электронный адрес


просит оказать следующие виды услуг______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
по_адресу_(по_месту_осуществления_деятельности)__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
в_отношении_объекта____________________________________________________________________________используемого заявителем на праве _______________________________________________________________
Необходимость в оказании дополнительных платных консультационных услуг (да/нет) _______________________________________________________________________________________________	
результаты  в виде протоколов:
	 - с гигиенической оценкой результатов лабораторных и инструментальных исследований (испытаний, измерений) в виде заключений
	



	Предпочтительный способ получения результатов оказания усдуг:
1) Лично;
2) Почтой по адресу ___________________________________ (если не указано, то на юридический адрес);
3) Через представителя / курьера (по доверенности);
4) Предварительно по электронной почте ____________________________________ (Заявитель берет на себя все риски по пересылке документов данным способом);
Заявитель признает, что данные, указанные в настоящем заявлении, являются достоверными, и в случае несоответствия их действительности Заявитель обязуется оплатить ФБУЗ "Центр гигиены и эпидемиологии в Кировской области" расходы, понесенные последним при повторной выдаче результатов работ. 
	Проверка УРПН________________
с ___._______.20__г. по ___.______.20__г.
Возврат договора(т)_____________
Возврат договоров(пр)___________
______________________________
______________________________
Акты или иные документы_______
______________________________
Задолженность_________________
______________________________
______________________________
Протоколы____________________
______________________________

	Заявитель проинформирован: 
	


	- о сроках проведения экспертизы;
- о возможности выдачи ему экспертного заключения о несоответствии государственным санитарно-эпидемиологическим правилам и нормативам;
- о конфиденциальности полученной информации;
- о беспристрастности и независимости оказания услуг;
- о неприемлемости метода инспекции предложенного заявителем.
Дополнительные условия ________________________
	
Вход. № ___________
«_____» _______ 201__ г.


Заявитель признает, что данные, указанные в настоящем заявлении, являются достоверными, и в случае несоответствия их действительности Заявитель обязуется оплатить ФБУЗ "Центр гигиены и эпидемиологии в Кировской области" расходы, понесенные последним при повторной выдаче результатов работ. 
Впервые при обращении к Исполнителю для заключения договора  прилагаются заверенные юридическим лицом копии учредительных документов: устав, выписка из единого государственного реестра юридического лица, свидетельство о государственной регистрации юридического лица, свидетельство о постановке юридического лица на учет в налоговом органе.
С целью соблюдения норм действующего законодательства и получения указанных видов услуг ДАЮ СОГЛАСИЕ на производство следующих действий с моими персональными данными: обработка персональных данных (любое действие (операция) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Оплата услуг гарантируется.                                                      
Субподрядные работы, услуги  согласованы                                            подпись Заявителя____________________ 
_ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
 (Линия отрыва)
Заполняется уполномоченным сотрудником ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Кировской области»        www.sanepid.ru
Заявление принято «_____» ____________ 20__г., зарегистрировано под №______ 
____________________________________________________________________________________________ Контактные телефоны: (8332) 38-35-82, 35-83-76
(подпись, Ф.И.О., должность работника, принявшего заявление)
	Анализ заявления проведен и согласован

	Представитель ОИ:
	Заявитель:



	Договор №____________  от  «______»__________20___г.   Счет  № __________ на сумму_____________руб.

Сведения об оплате: п/п от __________________  №____________ ; чек  от __________________ №_________
Срок исполнения договора ______________________________________________________________________
Подпись лица, отбиравшего пробы: ________________________ Ф.И.О. ________________________________



	Цель исследования:
	

	- по программе производственного контроля;
	

	- по обоснованию сроков годности;
	

	- для декларирования (сертификации);
	

	- для личных целей;
	

	- прочее.
	

	
Метод исследования:____________________________________________________________________________________

НД, устанавливающий требования к объекту контроля:____________________________________________________
*При отсутствии указания метода, НД Заявителем метод, НД определяется Исполнителем и согласовывается с заявителем до начала проведения исследований (испытаний)
	

	Порядок отбора и доставки проб: Исполнителем/Заказчиком  (ненужное зачеркнуть)
Образцы проб и отходов, прошедшие испытания: подлежат возврату/не подлежат возврату (ненужное зачеркнуть)
С правилами отбора ознакомлен:
	



	Отклонение от исследований, испытаний, суть отклонений______________________________________________________

	

	Заявитель обязуется после окончания исследований принять от Исполнителя результаты исследований, образцов проб и отходов, прошедших испытания, не подвергшихся разрушению
	



Подпись  Заявителя _________________________________________________________________________
                                                                                                    м.п.                                        Ф.И.О. должность
Сведения о получении результатов инспекции, исследований и возврате документов, представленных для экспертизы
	Наименование, номер документа
	Дата
	Подпись
получателя
	Ф.И.О.
получателя
	Дата получения


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет:___________________________
                                                                                                                                                                                                                      Подпись Заявителя                                                            
Подпись специалиста, ответственного за выдачу документов     __________________Ф.И.О._______________________________
К заявлению прилагаются:
1.______________________________________________________________________________________________
2.______________________________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________________________
5.______________________________________________________________________________________________
6. ______________________________________________________________________________________________
7. ______________________________________________________________________________________________
