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ЗАЯВКА НА ПОЛУЧЕНИЕ КОНСУЛЬТАЦИОННЫХ УСЛУГ

	В консультационный центр для потребителей ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в

	Пензенской области»

	
	от
	

	
	проживающего
	(фамилия, имя, отчество)

	
                         по адресу:
	

	
	

	телефон:
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	(название и реквизиты документа, удостоверяющего личность)

	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	В соответствии с Положением о Консультационном центре для потребителей прошу оказать 

	мне консультацию в виде <*>:
	

	

	

	по следующим вопросам:
	

	

	

	


Приложение:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

<*> Указывается вид консультации, оказываемой гражданину: консультации по вопросам лабораторного контроля и исследований, консультации по правовым вопросам в устной или письменной форме, составление заявлений, жалоб, ходатайств и других документов правового характера, представительство в гражданском судопроизводстве, исполнительном производстве по гражданским делам, представительство интересов граждан в органах местного самоуправления, общественных объединениях и иных организациях.
