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	Главному врачу филиала ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в городе Москве»
 в ЮЗАО города Москвы 
Виноградовой И.Л


	Заявление
на проведение консультации по обращению с медицинскими отходами и организации дезинфекционно-стерилизационного режима объекта


	Заявитель
	

	
	наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя


	Юридический адрес:
	

	
	

	Фактический адрес
	


	ИНН/КПП
	
	Номер телефона, факса
	

	
	
	Адрес электронной почты
	

	ОГРН
	


	на объекте
	

	
	Наименование объекта


	По адресу
	


Заявитель обязуется:
· предоставить все необходимые материалы и документы;

· оплатить все расходы на проведение консультации.
	Заявитель поручает:
	выполнять все действия от имени заявителя, связанные с проведением консультации


     



ФИО, контактный телефон поверенного;
Заявитель проинформирован о том, что проведение экспертизы начинается с момента поступления денежных средств на расчетный счет филиала ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в городе Москве» в Юго-Западном административном округе города Москвы.

	К заявке прилагаются документы:

	1. Документы на право пользования помещением.

	2. Доверенность.

	3. Копия свидетельства о государственной регистрации.

	4. Копия свидетельства о постановке на учет в налоговом органе.
5. Карточка юридического лица (индивидуального предпринимателя);

	Руководитель организации
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	подпись
	


	
	

	
	


