Главному врачу  
ФБУЗ «ЦГиЭ в Забайкальском крае» Туранову А.О. 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
на проведение (оказание) консультационных услуг
разработку программ производственного контроля
разработку схем по обращению с медицинскими отходами
выдачу дубликатов (копий) документов из архива
(нужное подчеркнуть)
 
Наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя, Ф.И.О. физического лица:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
в лице (Ф.И.О.  руководителя)/контактное лицо:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Юридический адрес (для юр. лиц), место жительства (для физических лиц и ИП): 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
ОГРН__________________________ИНН/КПП:___________________________________

контактный телефон ___________________ e-mail:_____________________, факс_________ 

Наименование и тип объекта (наименование проектной, технической и технологической документации, наименование типа общественного, промышленного здания с указанием вида деятельности; жилого здания и т.д.) 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Фактической адрес места деятельности: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Заявитель обязуется:
1. Предоставить все необходимые сведения для оказания услуги;
2. Представить оригинал подписанного договора со стороны Заказчика в течение 5 рабочих дней.  
Заявитель оповещен:
        Я своей волей и в своем интересе выражаю согласие на обработку ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Забайкальском крае______________ (районе), находящимся по адресу: г. Чита, ул. Ленинградская, 70 (адрес филиала) (далее – Оператор) моих персональных данных, указанных мною в настоящем заявлении и (или) ставших известных Оператору в результате исполнения настоящего заявления, совершаемую с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение в целях осуществления Оператором деятельности в соответствии с Уставом, на размещение результатов инспекции и протоколов испытаний (измерений) в системе Федеральной Государственной Информационной системе Федеральной службы по аккредитации, в Единой информационно-аналитической системе и в системе электронного документооборота Роспотребнадзора.

Руководитель  (представитель  руководителя  по доверенности) 	или  гражданин  
___________________________________________________________   «___»________20___г.,  
                                                             (подпись, Ф.И.О. полностью)                                           М.П.                  
