Главному врачу 

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии

в Нижегородской области» 

Чеховой Г.А.
от ___________________________________________

                          (гражданина, 

______________________________________________

                индивидуального предпринимателя, 
______________________________________________

        юридического лица)
______________________________________________

                                        (адрес)
______________________________________________
______________________________________________

        (контактный телефон)

e-mail: ___________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас провести дозиметрический контроль рабочих мест и смежных помещений ___________________________________________________________________
Оплату гарантирую, с законодательством РФ в данной области знаком, на заключение договора согласен.

  Банковские реквизиты:
	Р/с ___________________________________
	

	______________________________________
	

	БИК _________________________________
	

	ИНН _________________________________
	

	КПП _________________________________
	


Подпись, дата 





______________________________










М.П.

Заявку можно отправить по e-mail: rad_gignn@mail.ru или тел./факс: 433-03-96 или факс: 437-35-42
