Главному врачу 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии 

в Пензенской области» 
Рябининой Т. В.  
от ___________________________________________________________________________________________________
                      (организация, предприятие, ИП)
 
в лице _______________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность)
юр.адрес_____________________________________________________________________________________________

тел.___________________________________________e-mail__________________________________________________
фактический адрес____________________________________________________________________________________
по доверенности ______________________________________________________________________________________
                                                                    (должность, Ф. И. О., доверенного лица, реквизиты доверенности)

ЗАЯВЛЕНИЕ

№____________  от «______»_____________________201___г
Прошу Вас провести профессиональную гигиеническую подготовку и аттестацию должностных лиц и работников организаций, оформление, выдача и учёт ЛМК  (нужное подчеркнуть):
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сведения о юридическом лице:
ОГРН

ИНН

КПП

ОКВЭД 

___________________________________________________
М.П.    ____________                           _________________                          ______________

                 подпись                                                ФИО Заявителя                                                    дата

