                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
	
                                               
                                            
               
                                                                                                Главному врачу ГУ РЦГ и Э  Берил Н.В.

	___________________________________
                                                 (наименование ООО,ЗАО,  ОАО)    
	
                                                      ___________________________________
                                                             (фамилия, имя, отчество директора)
                                                      ___________________________________
                                                       (юридический адрес и тел. офиса)
                                                       __________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать Санитарно-эпидемиологическое заключение по Ф-399/у на право деятельности – материалы санитарно-эпидемиологического обследования и протоколы измерений прилагаются                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             


1.______________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________

           Место осуществления деятельности:_________________________________________

_____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
_____________________________________________________________________________



Дата______________________                             _____________________
	(подпись)










