Приложение 7 к Порядку (приказ № 46 от 13.02.2018.)
	Регистрационный номер_________________
от «_____»________________________20 __
	
	Главному врачу ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Пермском крае»
В.А.Хорошавину

(главному врачу филиала…)


Заявление
о проведении санитарно-эпидемиологической экспертизы в целях лицензирования
Наименование юридического лица или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя

Юридический адрес












ИНН
КПП
 ОГРН

Фактический адрес осуществления деятельности (работы, услуги)



















Ф.И.О., телефон, адрес электронной почты контактного лица

















____________
Наименование вида деятельности (работы, услуги)_______________________________________






















































__________________

(Указывается вид деятельности: медицинская, фармацевтическая, образовательная, деятельность по сбору, использованию, обезвреживанию и транспортировке, размещению отходов 1-1У класса опасности)

Заявитель проинформирован, что экспертиза проводится без взимания платы в течение не более 2 месяцев с момента подачи заявления.

Заявитель признает, что данные, указанные в  заявлении, являются достоверными. 

Заявитель проинформирован о необходимости предоставления:

- для медицинской деятельности- перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность

- для фармацевтической деятельности- перечня выполняемых работ и оказываемых услуг

- для образовательной деятельности - вида образовательной программы  и уровень (ступень) образования 

Примечание:











________

	ФИО  должность
	
	МП                       подпись


Анализ заявки проведен и согласован ____________/_______________/_________
                                                                      подпись                 расшифровка             дата
