	
	Главному врачу 

Государственного учреждения

«Центр гигиены и  эпидемиологии Октябрьского района г.Минска»

__________________________________

__________________________________

наименование юридического лица __________________________________

__________________________________

место нахождения






____

наименование государственного органа, иной государственной организации, осуществивших государственную регистрацию







____
дата и номер решения о государственной регистрации







____
регистрационный номер в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, контактный телефон


ЗАЯВЛЕНИЕ

Просим (прошу) осуществить административную процедуру: 
Получение заключения о соответствии принимаемого в эксплуатацию объекта строительства требованиям законодательства в области санитарно-эпидемиологического благополучия населения согласно пункту 3.9.5 Единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования:
наименование административной процедуры*
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Предоставлены документы и (или) сведения для осуществления административной процедуры: 

1.____________________________________________________________________________
2____________________________________________________________________________3.____________________________________________________________________________

4.____________________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________________

6.____________________________________________________________________________

7.____________________________________________________________________________
Представлено документов и (или) сведений на 

 листах в _______ экз.
Оплату гарантируем.

(наименование должности)



(подпись)



          (инициалы, фамилия)




М.П.
          (дата)
 
