Главному врачу ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Алтайском крае»
Д.И. Панченко
Заявление на оказание услуг

Заявитель: ___________________________________________________________________ 
(наименование организации)
В лице _______________________, _______________________________________________
                                        (должность)                                                                                       (ФИО)
действующего на основании __________________________ во исполнение ст.11,34,36 Федерального законаФедерального закона от 30.03.1999 N 52-ФЗ (ред. от 02.07.2021) "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения" (с изм. и доп., вступ. в силу с 01.01.2022), прошу провести профессиональную гигиеническую подготовку и аттестацию сотрудников____________________________________________________________
(наименование организации)
расположенного по адресу: ______________________________________________________
в количестве _____ человек в соответствии с прилагаемым списком. 
Все сотрудники, указанные в списках, прошли медицинский осмотр и получили допуск к работе.

Реквизиты Заявителя:
Наименование организации: _____________________________________________________
Юридический адрес: ___________________________________________________________
ИНН__________________________________ КПП__________________________________
Адрес электронной почты (e-mail) __________________________________

Список сотрудников _____________________________________
(наименование организации)
на проведение профессиональной гигиенической
 подготовки и аттестации сотрудников 

	№ п/п
	ФИО сотрудника
	Наименование организации
	Должность сотрудника
	Номер протокола

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	



_______________________, __________________________    _______________
[bookmark: _GoBack]                   (должность заявителя)                                    (ФИО)                                                 (подпись)

М.П.
Список сотрудников _____________________________________
(наименование организации)
на оформление новых бланков личных медицинских книжек

	№ п/п
	ФИО сотрудника
	Дата рождения
	Место жительства
	Должность
	Телефон
	Согласен на обработку персональных данных (подпись)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	



___________________________, ______________________________    _______________
                   (должность заявителя)                                                         (ФИО)                                                   (подпись)

М.П.
