	ПЕЧАТАЕТСЯ НА ФИРМЕННОМ БЛАНКЕ ОРГАНИЗАЦИИ

Исх. №_________ от_______________
	Главному врачу государственного  

учреждения «Гомельский областной  

центр гигиены, эпидемиологии и 

общественного здоровья»

Белому С.А.


ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.9. Единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(полное и сокращенное наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон __________________________________________________

УНП ________________________________________________________________

Банковские реквизиты _________________________________________________

 ____________________________________________________________________

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 по п. 9.6.9. получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности, связанной с производством, хранением, использованием, транспортировкой и захоронением радиоактивных веществ, других источников ионизирующего излучения, а также использованием источников иных вредных физических воздействий (магнитно-резонансные томографы):
__________________________________________________________________ _(указывается вид и характеристика магнитно-резонансного томографа, место проведения работ, объект, адрес его местонахождения)
Перечень представляемых документов и (или) сведений: 
- документ, подтверждающий внесение платы:__________________________;

                                                                                                       ( платежное поручение от __. __.20__ № __)
- копия санитарного паспорта магнитно-резонансного томографа___________________________________________________________.
                                                                                      (указывается № и дата утверждения руководителем)
Представлено документов и (или) сведений на __ листах и (или) в электронном варианте на E-mail: clerk@gmlocge.by на __ листах.

Достоверность представляемых сведений и документов гарантирую.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                      М.П.                                                      (подпись)   

___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
