


№_____ от «___» _________20___г. 
Главному государственному
санитарному врачу 
Ельского района 
Жук М.Н.

Заявление
на проведение административной процедуры в соответствии с «Единым перечнем административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования», утверждённым Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 №548 (с изменениями и дополнениями).
Заказчик______________________________________________________
(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес____________________________________________________
Контактный телефон __________________________________________________________________________
УНП _______________________________________________________
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)

Просим (прошу) осуществить административную процедуру (9.6.9) «Получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности, связанной с использованием источников иных вредных физических воздействий (магнитно-резонансные томографы)»
 _______________________________________________________________
(указывается наименование объекта экспертизы, адрес)
_______________________________________________________________
_________________________________________________________________
Достоверность представляемых сведений и документов гарантируется.
С условиями и порядком осуществления административной процедуры ознакомлены.
Приложение:
1.Копия санитарного паспорта магнитно-резонансного томографа на ___ л. в ___экз.
2. Документ, подтверждающий внесение  платы, на 1 л. в 1 экз.

________         _______________             ___________________
            (дата)                                        (должность )                                                    (подпись,  Ф.И.О.)                                                                                                                                                                                        
                                                                                                М.П.

ФИО исполнителя
контактный телефон
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