	
	

	

	

	                                                                                     Начальнику ТО Управления 
                                                                         Роспотребнадзора  по РД в г. Дербенте

	Аджиеву Р.Ш.


Заявление на проведение санитарно-эпидемиологической экспертизы в целях лицензирования


Наименование юридического лица или фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя  ________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес места нахождения юридического лица (индекс, адрес места жительства индивидуального предпринимателя)  _______________________________________
_______________________________________________________________________
Индивидуальный номер налогоплательщика  (ИНН)__________________________
_______________________________________________________________________
Основной государственный регистрационный номер  (ОГРН)__________________
Фактический адрес осуществления деятельности (выполнения работ, оказания услуг)_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии), телефон, адрес электронной почты контактного лица________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Наименование вида деятельности (работы, услуги) ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                            (Указывается лицензируемый вид деятельности)
Номенклатура оказываемых работ, услуг __________________________________
______________________________________________________________________
________________________________________________________________
 (для медицинской деятельности - перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, для фармацевтической деятельности - перечень выполняемых работ и оказываемых услуг; для образовательной деятельности - вида образовательной программы и уровня (ступени) образования)

	Заявитель:
	
	
	

	
	(должность, подпись, фамилия, имя, отчество (при наличии),
печать (в случае, если имеется)



Заявление принято "__" ___________ 2021 г., регистрационный номер __________
_______________________________________________________________________
(подпись, фамилия, имя, отчество (при наличии), должность сотрудника, принявшего заявление)
