Регистрационный номер:
Главному врачу ФБУЗ «Центр
№
___
гигиены и эпидемиологии
«
»
201     г.
в городе Москве»
Отдел №
___
Иваненко А.В.
Врач

Заявление
на проведение консультации по заполнению формы федерального статистического наблюдения №1-ДОЗ
Заявитель 


(наименование юридического лица

в лице

(генеральный директор)

юридический адрес: 


фактический адрес:


ИНН/КПП/ОГРН
номер телефона, факса 

на объекте 

наименование, тип
адрес объекта

Прошу   дать   консультацию   по  заполнению формы федерального статистического наблюдения: 
№1-ДОЗ «Сведения о дозах облучения лиц из персонала в условиях нормальной эксплуатации техногенных источников ионизирующего излучения»
Заявитель обязуется:
· предоставить все необходимые материалы и документы;

· оплатить расходы на проведение консультации.

Заявитель поручает выполнять все действия от имени Заявителя, связанные с проведением
консультации        


наименование организации;     ФИО   и паспортные данные поверенного

К заявке прилагаются документы:

- выписка из ЕГРЮЛ (копия);

- договор аренды или свидетельство на право собственности (копия)

- данные об организации (карточка клиента с указанием кода ОКПО).Фамилию Имя Отчество руководителя указывать полностью. Указать также Ф.И.О.  (полностью), должность и телефон ответственного за составление отчетной формы.

- Список персонала группы А с указанием: Ф.И.О. полностью, дата рождения полностью, номер государственного пенсионного страхования СНИЛС, должность сотрудника, работал ли сотрудник весь год, является ли совместителем, уволен, ушел на пенсию, умер.

- Копии протоколов ИДК за отчетный год.
Руководитель организации
  подпись 

 МП
Заявление принял

(подпись заведующего профильным отделом,   ФИО)
