Главному государственному              санитарному врачу г. Орша и Оршанского района Витебской области Дягелю А.А.
ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры 

в соответствии с «Единым перечнем административных процедур, осуществляемых государственными органами и иными организациями в отношении юридических лиц и индивидуальных предпринимателей», утвержденного Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548
Заказчик______________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью), учредительный документ (номер и дата)
Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон___________________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
Банковские реквизиты__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(р/с, наименование банка, адрес банка, код банка, ОКПО)

Прошу осуществить административную процедуру (п.9.6.12) внесение изменений в санитарно-гигиеническое заключение, его замена, переоформление __________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается наименование объекта административной процедуры)
Предоставление необходимых дополнительных сведений для осуществления административной процедуры  согласовано.

Ознакомлен с порядком и сроками административных процедур.  

Оплату гарантируем. 
_________           



    _________                        _____________
Наименование должности руководителя                            подпись                                     инициалы, фамилия 

(заинтересованного лица)   

                                                                                                            М.П.
_______________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон

