	Регистрационный номер ___________________________

«_____»________20__ г.


Отдел №_____________
	
	Главному врачу ФБУЗ ФЦГиЭ Роспотребнадзора
__________________

(фамилия, инициалы)

	
	
	

	
	
	


ЗАЯВКА
Исх._____от ____________________

Наименование заявителя_______________________________________________________________


(юридический адрес, телефон)

В лице  


(ф.и.о. руководителя с указанием должности, или иного уполномоченного лица)
действующего на основании  


(Устава; доверенности)

Вид услуги

(наименование методических и нормативных документов, количество экспертов (специалистов), количество направлений заявленных в области сертификации.)


 Ксерокопирование                                                        Актуализация
        *- нужное выбрать

Ф.и.о. ответственного представителя


                                                          (доверенность, телефон,  электронная почта)

Реквизиты заявителя

ИНН _______________________________________________________________________

КПП _______________________________________________________________________

Виды деятельности (ОКНХ) ___________________________________________________

Виды деятельности по отрасли (ОКПО) _________________________________________

Наименование банка______________________________ в городе ____________________

Банковский идентификационный код (БИК) ______________________________________

Расчетный счет ____________________________ Корреспондирующий счет ___________

К заявке прилагаются копии документов**:

1. _______________________

**-заполняется при необходимости
Заявитель несет полную ответственность за достоверность представленной информации.
	Руководитель организации
	
	

	
	(подпись)
	(расшифровка подписи)


М.П. 
Заполняется сотрудниками ФБУЗ ФЦГиЭ Роспотребнадзора*
	Мероприятие
	Решение

(нужное подчеркнуть)
	Специалист отдела организации оказания санитарно-эпидемиологических услуг
(дата, подпись)

	1
	2
	3

	         Комплектность  

         документов (при необходимости)
   

 Анализ данных в заявке
	Принять

Не принять 
	

	Мероприятие
	Вид работ

(необходимо заполнить)
	Руководитель (и) СП 

(дата, подпись)

	1
	2
	3

	Рассмотрение и оценка документов, представленных Заказчиком, являющихся основанием для проведения услуги
	      Кол-во страниц                     Кол-во НД
 Кол-во НД (актуализация)
	


	Дата начала работ
	Специалист отдела организации оказания санитарно-эпидемиологических услуг
 (Ф.И.О., подпись)
	Исполнитель (ли)

(Ф.И.О., подпись)

	1
	2
	3

	
	
	


*Заявка принимается к рассмотрению только при наличии данного раздела 
