Форма  заявки утверждена приказом
ФГБУЗ ЦГиЭ № 91 ФМБА России

 от 10 сентября 2018 г. № 33-ОД

	Исходящий номер_____________
от «_____» ____________ 20 __ г.
	
	Главному врачу 

ФГБУЗ ЦГиЭ № 91ФМБА России  

Перминовой С.И.
624200, Свердловская обл., 

г. Лесной, ул. Энгельса, д. 3

e-mail: cge91@cge91.ru


	Отметка исполнителя 1
	Отметка исполнителя 2
	Отметка исполнителя 3




Заявка
на проведение профессиональной гигиенической подготовки и аттестации
от « ______ » _____________  20 ____ г.
Заявитель  




























(наименование юридического лица/ ИП, ФИО физического лица)

Юридический адрес/домашний адрес (для физического лица) 





















Фактический адрес 












Ф.И.О., должность руководителя организации 








Действует на основании











Ф.И.О., должность, телефон (факс), e-mail контактного лица





















_














Реквизиты:
ИНН 

ОГРН 







Расч. счет

Банк 







КПП

ОКПО 







Прошу провести профессиональную гигиеническую подготовку и аттестацию по форме обучения:   

	


очной   ___________________ (указать количество человек)
	


очно-заочной  _______________________ (указать количество человек)
	


заочной  _______________________ (указать количество человек)
	


заочной с применением дистанционных технологий _______________________ (указать количество человек)
Обучение и аттестацию провести по программе: работников общественного питания, продовольственной торговли, пищевой промышленности, детских образовательных учреждений, коммунально-бытового обслуживания населения, работников летних оздоровительных учреждений, по дезинфекционной деятельности  (нужное подчеркнуть), другие ____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Пофамильные списки с указанием должностей прилагаются.
Оплату гарантирую.

Руководитель организации/уполномоченное лицо
(индивидуальный предприниматель, физическое лицо) 
____________________________                                    ___________________________________                                                                             ______________________________________________________                                                                                                                                                                                                           
должность
подпись
                   Ф.И.О.
Список работников,

подлежащих профессиональной гигиенической подготовке и аттестации

Наименование организации ________________________________________________

Вид деятельности _________________________________________________________

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	Занимаемая должность
	Дата последней аттестации

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель организации      ___________________________________                                                                      ______________________________________________________                                                                                                                                                                                                           

  подпись
                Ф.И.О.
                                    М.П.
