	Регистрационный номер:

№ «________»______________20__ г.

Специалист  отдела организационного 

обеспечения______________________
договор №________  от_____________


	Главному врачу ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии
в Республике Адыгея»

М.Н. Айтековой




ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведения специальной оценки условий труда 
Заявитель_________________________________________________________________________________
(наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя)
в лице  


(ФИО руководителя с указанием должности, или иного уполномоченного лица)

Действующий на основании  


(Устава; доверенности)

телефон, адрес, эл.почты:____________________________________________________________________
(контактное лицо) ИНН_____________________КПП___________________ОГРН____________________________
ОКПО______________________ОКОГУ__________________ОКВЭД______________ОКТМО_________
Юридический адрес:________________________________________________________________________
Фактический адрес: ________________________________________________________________________
Вид деятельности, осуществляемой на объекте заявителя_______________________________
 Перечень рабочих мест для специальной оценки условий труда согласно приложению  к заявлению.
Выражаю согласие на обработку персональных данных, указанных в настоящем заявлении или ставших известных в ходе проведения экспертизы в соответствии Федерального закона от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных».

Несу  полную ответственность за достоверность представленной информации.

С порядком, условием, сроками проведения работ ознакомлен и согласен.

Проинформирован о том, что проведение работы на договорной основе начинаются с момента оплаты выставленного счета.

Руководитель __________________________________________    подпись _________________________  

                                              (Ф.И.О. руководителя)                                                                                                   М.П.    
Приложение к заявлению

ПЕРЕЧЕНЬ РАБОЧИХ МЕСТ ДЛЯ СПЕЦИАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ УСЛОВИЙ ТРУДА
	№
	Структурное подразделение и наименование рабочего места (должность или профессия)
	Кол-во штатных единиц
	Кол-во человек фактически работающих
	Наличие компьютера, шт (для тех, у кого имеется)
	Марка автомобиля

(для тех, у кого имеется)
	Сменность

(смен/чел. в смену)

(для тех, у кого имеется)
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Руководитель __________________________________________    подпись _________________________  

                                                          (Ф.И.О. руководителя)                                                                                     М.П.    

