	Регистрационный номер 

Отдел №_____________
	
	Главному врачу
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии

в Амурской области»

Е.Н. Бурдинской



.

ЗАЯВЛЕНИЕ

от: _Общества с ограниченной ответственностью «Красота» _________________________
________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина, индивидуального предпринимателя; наименование юридического лица)

Адрес регистрации заявителя: _675000, Амурская область, город Благовещенск, улица Институтская 244, офис 3________________________________________________________
________________________________________________________________________________
С целью лицензирования прошу провести санитарно-эпидемиологическую экспертизу зданий, строений, сооружений, помещений, оборудования и иного имущества используемых для осуществления: медицинской деятельности______________________________________
(указать вид деятельности)

Объект: помещение SPA-салона «AROMM»_________________________________________
(указать наименование (тип) объекта)

Адрес объекта экспертизы: _675000, Амурская область, город Благовещенск, улица Амурская 33 ____________________________________________________________________
(указать адрес объекта)

Контактные данные лица, представляющего мои интересы: _Красота Наталья Ивановна, 22-33-44, ул. Институтская, 21/1, кв.4, e-mail: qwer@mail.ru  _________________________
________________________________________________________________________________

(указать ФИО, номер телефона/факса, почтовый адрес)
Перечень документов, прилагаемых к заявлению:

1. Копия свидетельства о государственной регистрации;

2. Копия свидетельства на право собственности, устав;
3. Пояснительная записка;
Заявитель несет полную ответственность за достоверность представленной информации.
Право выбора методов проведения инспекции (в том числе проведения оценки на соответствие санитарно-эпидемиологическому законодательству) оставляю за Органом инспекции.
Ф.И.О. (ответственного представителя) заявителя_ Красота Наталья Ивановна, генеральный директор, 22-33-44, 22-33-45(факс)___________________________________
_______________________________________________________________________________
           (должность, телефон, факс)

Заявитель обязуется выполнять все условия проведения оценки соответствия.

__________________________             _____________         __Красота Н.И._______

 (должность)      М.П.                                                 (подпись)                                                     (Ф.И.О.)
 «_____»______________20__г.

	Прошу также выдать экспертное заключение в форме электронного документа подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью организации с направлением по электронной почте*
	Да
	адрес электронной почты qwer@mail.ru

	
	˅
	

	Примечание: при отсутствии записи электронный документ, подписанный усиленной квалифицированной электронной подписью организации, не предоставляется 


Приложение 

                                                                                   к заявлению №_______________

 от «____»_________20__г

Список объектов экспертизы с указанием перечня заявляемых работ (услуг)

	№№ п/п
	Адреса объектов экспертизы (места осуществления)
	Перечень заявляемых работ (услуг)

	11
	SPA-салона «AROMM» 675000, Амурская область, город Благовещенск, улица Амурская 33
	2. При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):
 1)  при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

-медицинскому массажу.


	
	
	



_Красота Н.И.______                                                                «_____»_________20 ___г.

(печать и подпись руководителя)

