	МIНIСТЭРСТВА АХОВЫ ЗДАРОЎЯ 
РЭСПУБЛІКІ БЕЛАРУСЬ

ДЗЯРЖАЎНАЯ

УСТАНОВА «ХОЙНІЦКІ

РАЁННЫ ЦЭНТР
ГІГІЕНЫ І ЭПІДЭМІЯЛОГІІ»

	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

ГОСУДАРСТВЕННОЕ

УЧРЕЖДЕНИЕ «ХОЙНИКСКИЙ 

РАЙОННЫЙ ЦЕНТР 
ГИГИЕНЫ И ЭПИДЕМИОЛОГИИ»


	247622 г. Хойнiкi, вул. Савецкая, 50
р/р BY61AKBB36044000029033000000,
п/р BY06AKBB 36324000002413000000

ЦБП № 326 фiлiяла № 300 ГАУ ААТ

“АБ Беларусбанк”, BIC AKBBBY21300
УНП 400057025, АКПА 05564090

тел. (02346) 4-18-59, т/ф 4-03-15, 4-18-57
Hoyniki@gmlocge.by
	247622, г. Хойники, ул. Советская, 50

р/с BY61AKBB36044000029033000000,
в/с BY06AKBB36324000002413000000 

ЦБУ № 326 филиала № 300 ГОУ ОАО 

“АСБ Беларусбанк”, BIC AKBBBY21300

УНП 400057025, ОКПО 05564090

тел. (02346) 4-18-59, т/ф 4-03-15, 4-18-57
Hoyniki@gmlocge.by


	Исх. №_________ от_______________                 Главному врачу государственного  

                                                                       учреждения «Хойникский районный  

центр гигиены и эпидемиологии»                                                                             Логвинец Н.Г.
ЗАЯВЛЕНИЕ
о выдаче санитарно-гигиенического заключения

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

 

Наименование заявителя: ______________________________________________________

Юридический адрес: __________________________________________________________

Адрес места осуществления деятельности: ________________________________________

УНП: _______________ телефон: _____________ адрес электронной почты: ____________

Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: ____________________________________________

Сведения о произведенной оплате (внесение платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства (далее – ЕРИП)/банковский платеж (нужное подчеркнуть)

_____________________________________________________________________________

(учетный номер операции (транзакции) в ЕРИП или отметка о произведенном платеже)

Сведения о приложенных электронных копиях документов на бумажном носителе и (или) ссылках на место их размещения в облачном хранилище ____________________________

 

Просим выдать санитарно-гигиеническое заключение по ____________________________

_____________________________________________________________________________

 

Документы и (или) сведения, необходимые для выдачи заключения, представляемые заинтересованным лицом:

1. ___________________________________________________________________________

2. ___________________________________________________________________________

3. ___________________________________________________________________________

 

Достоверность представляемых документов и (или) сведений подтверждаю.

 

Руководитель организации
(индивидуальный предприниматель)
или уполномоченное им лицо 

___________

___________________

 

(подпись)

(инициалы, фамилия)


	


