_____________ № ___________



Главному врачу государственного учреждения «Столинский районный центр гигиены и эпидемиологии» 

(Столинский районный ЦГиЭ)

Маджаро А.А.*

                                                                                                  * Заявление оформляется на фирменном бланке

                                                                                                     организации-заявителя (при наличии)

_____________________________________________________________________________

                                                                  (Полное наименование юридического лица)

Просим заключить (нужное отметить):

□ разовый договор

□ долгосрочный договор со сроком действия до конца текущего календарного года

□ долгосрочный договор с автоматическим ежегодным продлением (бессрочный)

   □ на основании коммерческого предложения от __________ №____________

(В случае, если предварительно был запрос ценового предложения)
□ дополнительное соглашение к договору от _________ № ______


на оказание услуг по проведению (нужное отметить) 

□ исследования физических факторов 
в зоне воздействия _____________________________________________________________ 

(наименование объекта, адрес)                                           
на соответствие требованиям _____________________________________________________________________

                                                                                                                  (обозначение ТНПА и другой документации)

Исследования/испытания провести с целью (нужное отметить) 

 FORMCHECKBOX 
 производственного контроля

 FORMCHECKBOX 
 государственной санитарно-гигиенической экспертизы

 FORMCHECKBOX 
 обращение юридического лица

 FORMCHECKBOX 
 иное ___________________________________________________________________

Транспортное обеспечение (нужное отметить):
□ заказчик
□ исполнитель

Выбор методик проведения испытаний (нужное отметить):

   □ оставляю за исполнителем 

   □ оставляю за собой (перечень прилагается)

Оценка результатов исследований/испытаний Правило принятия решения*  (СМ-03-СОП-008-2021) (нужное отметить):

 FORMCHECKBOX 
 с заключением о соответствии без учета неопределенности - простая приемка 

 FORMCHECKBOX 
 с заключением о соответствии с учетом неопределенности. 

 FORMCHECKBOX 
 без заключения о соответствии
* В случае отсутствия отметки о выборе правила принятия решения, испытательная лаборатория применяет правило простой приёмки.
В случаях, когда может создаваться реальная угроза санитарно-эпидемиологическому благополучию населения, просим передавать информацию о несоответствующих результатах испытаний по телефону _____________________________

Выдача протокола(ов): 

 FORMCHECKBOX 
    в «одном окне»

 FORMCHECKBOX 
    почтой по адресу ___________________________

 FORMCHECKBOX 
 испытаний просим выдать уполномоченному представителю заказчика 

С предложенными методами испытаний и правилом принятия решения ознакомлен и согласен_______________________________

Сведения для заключения договора**:

	УНП:
	

	Юридический адрес:
	

	Почтовый адрес:
	

	ФИО, должность лица, подписывающего договор 
	

	Документ, подтверждающий полномочия на подписание договора (Устав; доверенность, решение экономического суда, и др.)  №, дата
	

	Банковские реквизиты

(р/с, наименование и адрес банка, BIC)
	

	Контактные данные юридического лица и ответственного за исполнение договора (ФИО, должность, тел/факс, e-mail)
	


Оплату гарантируем в соответствие с Прейскурантом на платные санитарно-эпидемиологические услуги, утвержденным приказом главного врача Столинского районного ЦГиЭ.

Приложение 1: Схема производственного лабораторного контроля на______л. в 1 экз.

_________






___________________________

 (должность руководителя)   




  (подпись и расшифровка подписи)




    М.П.

** Обязательно к заполнению

Приложение 1

Схема производственного лабораторного контроля 

физических факторов в зоне воздействия

_____________________________________________________________________________
(наименование объекта, адрес)

	Номер точки контроля, место расположения
	Наименование показателя
	Периодичность контроля
	Количество проб

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Схему разработал:

_______________                                    ______________               ____________

 (должность представителя объекта)                               (подпись)                     (инициалы, фамилия)
тел.________________________

24.12.2025 №1/03
Главному врачу государственного учреждения «Столинский районный центр гигиены и эпидемиологии» 

(Столинский районный ЦГиЭ)

Маджаро А.А.*

                                                                                                  * Заявление оформляется на фирменном бланке

                                                                                                     организации-заявителя (при наличии)

                                                     ОАО «Предприятие»__________________________                                                                  (Полное наименование юридического лица)

Просим заключить (нужное отметить):

 FORMCHECKBOX 
 разовый договор

 FORMCHECKBOX 
 долгосрочный договор со сроком действия до конца текущего календарного года

 FORMCHECKBOX 
долгосрочный договор с автоматическим ежегодным продлением (бессрочный)

 FORMCHECKBOX 
 дополнительное соглашение к договору от _________ № ______


на оказание услуг по проведению (нужное отметить) 

 FORMCHECKBOX 
исследования физических факторов 
в зоне воздействия _магазин  «Название», г.Столин, ул. Гагрина, 12
(наименование объекта, адрес)                                           
на соответствие требованиям Гигиенического норматива, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 25.01.2021 №37___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(обозначение ТНПА и другой документации)
Исследования/испытания провести с целью (нужное отметить) 

☒ производственного контроля

 FORMCHECKBOX 
 государственной санитарно-гигиенической экспертизы

 FORMCHECKBOX 
 обращение юридического лица

 FORMCHECKBOX 
 иное ___________________________________________________________________

Транспортное обеспечение (нужное отметить):
 FORMCHECKBOX 
заказчик
 FORMCHECKBOX 
исполнитель
Выбор методик проведения испытаний (нужное отметить):

 ☒ оставляю за исполнителем
 □ оставляю за собой (перечень прилагается)

Оценка результатов исследований/испытаний Правило принятия решения*  (СМ-03-СОП-008-2021) (нужное отметить):

☒ с заключением о соответствии без учета неопределенности - простая приемка 

 FORMCHECKBOX 
 с заключением о соответствии с учетом неопределенности. 

 FORMCHECKBOX 
 без заключения о соответствии
* В случае отсутствия отметки о выборе правила принятия решения, испытательная лаборатория применяет правило простой приёмки.
В случаях, когда может создаваться реальная угроза санитарно-эпидемиологическому благополучию населения, просим передавать информацию о несоответствующих результатах испытаний по телефону 8(029) 222-22-22

Выдача протокола(ов): 

☒    в «одном окне»

 FORMCHECKBOX 
    почтой по адресу (если почтой, тогда указываем почтовый адрес)
 FORMCHECKBOX 
 испытаний просим выдать уполномоченному представителю заказчика 

С предложенными методами испытаний и правилом принятия решения ознакомлен и согласен да 
Сведения для заключения договора**:

	УНП:
	123456789

	Юридический адрес:
	225510, Столинский район, аг. Ольшаны

	Почтовый адрес:
	225510, Столинский район, аг. Ольшаны

	ФИО, должность лица, подписывающего договор 
	Директор ОАО «Предприятие» (магазин «Название»)  Иванов И.И

	Документ, подтверждающий полномочия на подписание договора (Устав; доверенность, решение экономического суда, и др.)  №, дата
	Устав №_1___от_01.01.2025

	Банковские реквизиты

(р/с, наименование и адрес банка, BIC)
	Расчетный счет BY123456789, УНП:_123456789 ОКПО: 123456789, АСБ «Беларусбанк»

	Контактные данные юридического лица и ответственного за исполнение договора (ФИО, должность, тел/факс, e-mail)
	Директор ОАО «Предприятие» (магазин «Название»)  Иванов И.И, тел/факс, e-mail


Оплату гарантируем в соответствие с Прейскурантом на платные санитарно-эпидемиологические услуги, утвержденным приказом главного врача Столинского районного ЦГиЭ.

Приложение 1: схема производственного лабораторного контроля физических факторов на 1 л. в 1 экз.
Директор




__И.И.Иванов
должность руководителя)   


              (подпись и расшифровка подписи)




    М.П.

** Обязательно к заполнению

Приложение 1

Схема производственного лабораторного контроля 

физических факторов в зоне воздействия

ООО «Предприятие», г.Столин, ул.Гагарина,12_

(наименование объекта, адрес)

	Номер точки контроля, место расположения
	Наименование показателя
	Периодичность контроля
	Количество проб

	Точка 1
Рабочее место продавца
	Освещенность, 
Микроклимат
	1 раз в год

2 раза в год
	3
6

	Точка 2

Рабочее место кассира
	
	
	

	Точка 3 

Рабочее место кассира
	
	
	


Схему разработал:

___главный инженер  ______________               _А.Б. Сидоров ____
(должность представителя объекта)                                     (подпись)                                             (инициалы, фамилия)
	тел. 8 (029) 123 45 67


24.12.2025 №1/03
Главному врачу государственного учреждения «Столинский районный центр гигиены и эпидемиологии» 

(Столинский районный ЦГиЭ)

Маджаро А.А.*

                                                                                                  * Заявление оформляется на фирменном бланке

                                                                                                     организации-заявителя (при наличии)

                                                     ОАО «Предприятие»__________________________                                                                  (Полное наименование юридического лица)

просит оказать услуги по проведению (нужное отметить)

 FORMCHECKBOX 
исследования физических факторов 
согласно действующего долгосрочного договора от 01.01.2025 № 2
в зоне воздействия _магазин  «Название», г.Столин, ул. Гагрина, 12
(наименование объекта, адрес)                                           
на соответствие требованиям Гигиенического норматива, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 25.01.2021 №37___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Транспортное обеспечение (нужное отметить):
 FORMCHECKBOX 
заказчик
 FORMCHECKBOX 
исполнитель

Условия оплаты (нужное отметить):
 FORMCHECKBOX 
предоплата
 FORMCHECKBOX 
по факту оказания услуг

Оплату гарантируем в соответствие с Прейскурантом на платные санитарно-эпидемиологические услуги, утвержденным приказом главного врача Столинского районного ЦГиЭ.

Приложение 1: схема производственного лабораторного контроля физических факторов на 1 л. в 1 экз.
Директор




__И.И.Иванов
должность руководителя)   


              (подпись и расшифровка подписи)




    М.П.

Главный бухгалтер


           __И.В.Петрова_____________
          (должность)   
                                              (подпись и расшифровка подписи)

** Обязательно к заполнению

Приложение 1

Схема производственного лабораторного контроля 

физических факторов в зоне воздействия

ООО «Предприятие», г.Столин, ул.Гагарина,12_

(наименование объекта, адрес)

	Номер точки контроля, место расположения
	Наименование показателя
	Периодичность контроля
	Количество проб

	Точка 1
Рабочее место продавца
	Освещенность, 
Микроклимат
	1 раз в год

2 раза в год
	3

3

	Точка 2

Рабочее место кассира
	
	
	

	Точка 3 

Рабочее место кассира
	
	
	


Схему разработал:

___главный инженер  ______________               _А.Б. Сидоров ____
(должность представителя объекта)                                     (подпись)                                             (инициалы, фамилия)
	тел. 8 (029) 123 45 67


