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От ___________________________________________________
(наименование организации)
_____________________________________________________
в лице (кого)__________________________________________
_____________________________________________________
(должность, Ф.И.О. полностью)
на основании Устава/Доверенности №_______от_________/
Свидетельства о регистрации №___________от____________)
(нужное указать)
Юридический адрес:______________________________________
_____________________________________________________
УНП:_____________________ 
Контактный телефон:_________________________________

Заявление
________________________________________________________________________________________ 
                                                                            (наименование Заказчика)
просит заключить (нужное отметить): 
□ разовый договор                   
□ долгосрочный договор (транспортные услуги предоставляются заказчиком)
на оказание услуг по проведению (нужное отметить): 
□ исследования факторов внутренней среды помещений (исследования параметров микроклимата (температура, влажность воздуха))
□ исследования факторов внутренней среды помещений (исследования параметров освещенности)
□ исследования факторов производственной среды (исследования параметров микроклимата (температура, влажность воздуха))
□ исследования факторов производственной среды (исследования параметров освещенности)

в (на) _______________________________________________________________________________________________
                                                                                           (наименование субъекта, объекта (-ов), адрес)      
 ____________________________________________________________________________________________________    

Оплату гарантируем в соответствие с Прейскурантом на клинические, санитарно-гигиенические, микробиологические исследования, утвержденным приказом главного врача Калинковичского районного ЦГЭ.

________________________________				___________________________
          (должность руководителя)       			                                          (подпись и расшифровка подписи)
				    М.П
                                                                              
