_____________ № ___________



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)

□ 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)
□отбора образцов (проб)
□ лабораторных исследований (испытаний):

□ по контролю качества дезинфекционных и стерилизационных мероприятий
□ на наличие легионелл в объектах внешней среды

□ факторов внутренней среды помещений

□ факторов производственной среды

□ кулинарной продукции

□ воды питьевой
□ воды бассейна
□ дезсредств
в (на)_________________________________________________________________________
 (наименование объекта,адрес)         
_____________________________________________________________________________
на соответствие требованиям _____________________________________________________________________
                                                                                                                  (обозначение ТНПА и другой документации)
_____________________________________________________________________________
Транспортное обеспечение (нужное отметить):
□заказчик
□исполнитель

Выбор методик проведения исследований (испытаний) оставляю за исполнителем.
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 контролякачества  дезинфекционных и стерилизационных мероприятий (программа лабораторных испытаний) на _____л. в 1 экз.;
Приложение 2: схема производственного  лабораторного  контроля  факторов внутренней среды помещений на _____л. в 1 экз.;
Приложение 3: перечень производственных факторов, точек отбора проб, измерений и периодичность лабораторного контроля на _____л. в 1 экз.;
Приложение 4: схема производственного лабораторного контроля продукции/воды/смывов/дезсредств  на _____л. в 1 экз.;
Приложение 5: схема тпроизводственного лабораторного контроля воды бассейна на _____л. в 1 экз.;

______________




___________________________

          (должностьруководителя)   




   (подпись и расшифровка подписи)





    М.П.

** Обязательно к заполнению

Приложение 1

УТВЕРЖДАЮ

____________________________________
(наименование должности руководителя объекта)

______________  _____________________
 (подпись)                   (инициалы, фамилия)   

«      »   _______________  20_____г.

Схема

производственного лабораторного контролю качества  дезинфекционных и стерилизационных мероприятий ______________________________________________________________________________________
(наименование объекта,адрес)

	Наименование

объекта исследований
	Контролируемый показатель
	Наименование подразделения
	Обозначения документа, на соответствие которому проводятся лабораторные испытания
	Кратность контроля
	Количество образцов 
	Наименование организации, специалистами которой осуществляется отбор образцов
	Наименование организации, специалистами которой осуществляются лабораторные испытания

	
	
	
	
	
	за период
	за год
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Схему разработал:

_________________________                              ______________           _________________
(должность представителя объекта)                                        (подпись)                            (инициалы, фамилия)

тел.________________________
                                   Приложение 2
Схема

производственного  лабораторного  контроля  факторов внутренней среды помещений

 _______________________________________________

 (наименование объекта, адрес)

	№ п/п
	Наименование точки отбора, измерений
	Фактор внутренней среды
	Периодичность контроля

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Схему разработал:

________________________

__________________

_______________________


(должность представителя объекта)


  (подпись)                                           (инициалы, фамилия)




 тел.________________________
Приложение 3

Перечень производственных факторов, точек отбора проб, измерений и периодичность лабораторного контроля

 на рабочих местах _________________________________________________________

   (наименование объекта, адрес)

	№ п/п
	Наименование подразделения (цех, участок, отдел, отделение, кабинет и т.п.)
	Наименование профессии/

количество рабочих мест, подлежащих контролю 
	Технологический процесс, производственное оборудование, применяемые материалы
	Фактор производственной

среды
	Класс опасности
	Периодичность контроля

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Перечень  разработал:

________________________

___________________
            ______________________  

(должность представителя объекта)
(подпись)                                           (инициалы, фамилия)




 тел.________________________

Приложение 4
Утверждаю

                                                                                                                                                ___________________________________________

(наименование должности руководителя объекта)

_____________________  _____________________

       (подпись)                   (инициалы, фамилия)   

«      »   _______________  20_____г.
Схема

производственного лабораторного контроляпродукции/воды/смывов/дезсредств
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (наименование объекта, ведомственная принадлежность, адрес)

	Наименование

объекта исследований/
точки отбора
	Контролируемые показатели
	Обозначения документа, на соответствие которому проводятся лабораторные испытания
	Кратность контроля
	Количество образцов/
проб в год
	Наименование организации, специалистами которой осуществляется отбор образцов
	Наименование организации, специалистами которой осуществляются лабораторные испытания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Схему разработал:

______________________                            ______________               _________________
(должность представителя объекта)                                                           (подпись)                                   
  (инициалы, фамилия)
тел.______________________
Приложение 5
Утверждаю

                                                                                                                                                ___________________________________________

(наименование должности руководителя объекта)

_____________________  _____________________

       (подпись)                   (инициалы, фамилия)   

«      »   _______________  20_____г.
Схема

производственного лабораторного контроля воды бассейна
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (наименование объекта, ведомственная принадлежность, адрес)

	Наименование

объекта исследований/

точки отбора
	Контролируемые показатели
	Обозначения документа, на соответствие которому проводятся лабораторные испытания
	Кратность контроля
	Количество образцов/

проб в год
	Наименование организации, специалистами которой осуществляется отбор образцов
	Наименование организации, специалистами которой осуществляются лабораторные испытания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Схему разработал:

______________________                          ______________               __________________
(должность представителя объекта)                                                     (подпись)                                    
  (инициалы, фамилия)
тел.______________________
_24.12.2025___№__12/21-24-2025


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)

УЗ «Столинская ЦРБ, поликлиника»
(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 
на основании коммерческого предложения от __________ №____________

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


на оказание услуг по проведению (нужное отметить)
 FORMCHECKBOX 
 отбора образцов (проб)

 FORMCHECKBOX 
лабораторных исследований (испытаний):

 FORMCHECKBOX 
по контролю качества дезинфекционных и стерилизационных мероприятий
 FORMCHECKBOX 
 наналичие легионелл в объектах внешней среды

 FORMCHECKBOX 
факторов внутренней среды помещений

 FORMCHECKBOX 
факторов производственной среды

 FORMCHECKBOX 
кулинарной продукции

 FORMCHECKBOX 
воды питьевой
 FORMCHECKBOX 
воды бассейна
 FORMCHECKBOX 
дезсредств
на (в)___рентгеновском кабинете  УЗ «Столинская ЦРБ, поликлиника», ул.Держинского, 102, г. Столин, 
 (наименование объекта, адрес)         
_____________________________________________________________________________
на соответствие требованиям Приказа №1065 МЗ  Республики Беларусь от 02.08.2024 (в редакции приказа МЗ РБ 28.02.2025 № 212); ГН, утв. постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 21.06.2013 № 52, Гигиенического норматива, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 25.01.2021 №37_______________
    (обозначение ТНПА и другой документации)
Транспортное обеспечение (нужное отметить):
 FORMCHECKBOX 
заказчик
 FORMCHECKBOX 
исполнитель

Выбор методик проведения исследований (испытаний) оставляю за исполнителем.
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:
	400052743 ОКПО 202030

	Юридический адрес:
	225510, г. Столин, ул. Держинского,102

	Почтовый адрес:
	225510, г. Столин, ул. Держинского,102

	ФИО, должность лица, подписывающего договор 
	Мойсюк В.И., Главный врач

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

	Банковские реквизиты

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

	Контактные данные юридического лица и ответственного за исполнение договора (ФИО, должность, тел/факс, e-mail)
	Мойсюк В.И., Главный врач

8 016552-80-14
info@stolin-crb.by


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

Приложение 1: схема производственного лабораторного контролякачества  дезинфекционных и стерилизационных мероприятий (программа лабораторных испытаний) на __2___л. в 1 экз.;
Приложение 2: схема производственного  лабораторного  контроля  факторов внутренней среды помещений на ___1__л. в 1 экз.;
Приложение 3: перечень производственных факторов, точек отбора проб, измерений и периодичность лабораторного контроля на __1__л. в 1 экз.;
Приложение 4: Приложение 6: схема производственного лабораторного контроля продукции/воды/смывов/дезсредствна 1_ л. в 1 экз.;
Приложение 5: схема производственного лабораторного контроля воды бассейна  на _____л. в 1 экз.
Главный врач___________                                                                 __ Мойсюк В.И._____
(должность руководителя)    




  (подпись и расшифровка подписи)




    М.П.

** Обязательно к заполнению

Приложение 1

УТВЕРЖДАЮ

_____________Главный врач___________
(наименование должности руководителя объекта)

______________  ____В.И.Мойсюк_____
 (подпись)                (инициалы, фамилия)   

«13»  января 2023г.

Схема

производственного лабораторного контролю качества  дезинфекционных и стерилизационных мероприятий
УЗ «Столинская ЦРБ, поликлиника», ул.Держинского, 102, г. Столин
(наименование объекта, адрес)

	Наименование

объекта исследований
	Контролируемый показатель
	Наименование подразделения
	Обозначения документа, на соответствие которому проводятся лабораторные испытания
	Кратность контроля
	Количество образцов 
	Наименование организации, специалистами которой осуществляется отбор образцов
	Наименование организации, специалистами которой осуществляются лабораторные испытания

	
	
	
	
	
	за период
	за год
	
	

	Контроль качества текущей дезинфекции помещений (смывы с рабочих поверхностей)
	БГКП;

S. aureus;

P. aeruginosa
	Кабинеты терапевтического отделения:

- медицинский кабинет №1,

- медицинский кабинет №2,

Кабинеты хирургического отделения:

-стерилизационная

- малая операционная
	Приказ №1065 МЗ  Республики Беларусь от 02.08.2024

 (в редакции приказа МЗ РБ 28.02.2025 

№ 212);
	1 раз в 6 месяцев
	3

3

3

5
	6

6

6

10
	УЗ «Столинская ЦРБ»
	Столинский районный ЦГиЭ

	Контроль качества стерилизации изделий медицинского назначения
	Стерильность
	 стерилизационная
	
	1 раз в месяц
	3
	36
	
	

	Контроль эффективности работы стерилизаторов
	Рост тест- культуры
	Сухожаровой шкаф ГП-20-3

Стерилизатор паровой ГК-10В
	
	1 раз в месяц
	1/5

1/5
	12/60

12/60
	
	

	Микробиологическая чистота рабочих растворов дезинфекционных средств/ антисептиков
	S. aureus;

P. aeruginosa;

патогенные м/о;

энтеробактерии,

сапрофитные бактерии
	Кабинеты хирургического отделения:

- стерилизационная

- малая операционная
	Инструкция 4.2.10-22-102-2005
	1 раз в 6 месяцев
	1/1


	2/2
	
	


Схему разработал:

_Главная медсестра_______                              ______________           __А.Б.Петрова___
(должность представителя объекта)                                        (подпись)                            (инициалы, фамилия)

тел._______________________
Приложение 2
Схема

производственного  лабораторного  контроля  факторов внутренней среды помещений

УЗ «Столинская ЦРБ, поликлиника», ул.Держинского, 102, г. Столин
	№ п/п
	Наименование точки отбора,измерений
	Фактор внутренней среды
	Периодичность контроля

	1
	2
	3
	4

	1.
	Кабинет № 1
	Параметры микроклимата
	2 раза в год

	
	
	Искусственной освещение
	1 раз в год

	2.
	Кабинет № 2
	Параметры микроклимата
	2 раза в год

	
	
	Искусственной освещение
	1 раз в год


Схему разработал:

_Главная медсестра_______                              ______________           __А.Б.Петрова___
(должность представителя объекта)                                        (подпись)                            (инициалы, фамилия)

 (должность представителя объекта)


  (подпись)                                           (инициалы, фамилия)




 тел.________________________
Приложение 3                                                                                                         

Перечень производственных факторов, измерений и периодичность лабораторного контроля

 на рабочих местах УЗ «Столинская ЦРБ, поликлиника», ул.Держинского, 102, г. Столин
   (наименование объекта, адрес)

	№ п/п
	Наименование подразделения (цех, участок, отдел, отделение, кабинет и т.п.)
	Наименование профессии/

количество рабочих мест, подлежащих контролю 
	Технологический процесс, производственное оборудование, применяемые материалы
	Фактор производственной

среды
	Класс опасности
	Периодичность контроля

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Отделение ультразвуковой диагностики, кабинет УЗИ
	Врач-специалист (врач ультразвуковой диагностики)/ 1 рабочее место
	Работа у аппарата ульразвуковойдиагостики


	Микроклимат
	-
	2 раза в год

	2.
	Физиотерапевтическое отделение, кабинет физиотерапии № 1
	Медицинская сестра/ 1 рабочее место
	Физиотерапевтические процедуры


	Микроклимат
	-
	2 раза в год

	
	
	
	
	Искусственной освещение
	-
	1 раз в год

	3.
	Пищеблок, варочный цех
	Повар/ 1 рабоче место
	Работа у электроплиты


	Микроклимат
	-
	2 раза в год


Перечень  разработал:

__Главная медсестра_______                              ______________           __А.Б.Петрова___
(должность представителя объекта)                                        (подпись)                            (инициалы, фамилия)

 (должность представителя объекта)
(подпись)                                           (инициалы, фамилия)




 тел.________________________

Приложение 4

Утверждаю

                                                                                                                                                _________Главный врач_____________________

(наименование должности руководителя объекта)

_____________________  __ В.И.Мойсюк____
       (подпись)    (инициалы, фамилия)   

«13»   января  2023г.

Схема

производственного лабораторного контроля продукции/воды/смывов/дезсредств
УЗ «Столинская ЦРБ, поликлиника», ул.Держинского, 102, г. Столин
(наименование объекта, ведомственная принадлежность, адрес)

	Наименование

объекта исследований/

точки отбора
	Контролируемые показатели
	Обозначения документа, на соответствие которому проводятся лабораторные испытания
	Кратность контроля
	Количество образцов/

проб в год
	Наименование организации, специалистами которой осуществляется отбор образцов
	Наименование организации, специалистами которой осуществляются лабораторные испытания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Холодные блюда. Салаты из сырых овощей без заправки
	КМАФАнМ

БГКП(колиформы)

S.aureus

E.coli

 патогенные, в т.ч. сальмонеллы L.monocytogenes
	ГН, утв.постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 25.01.2021 №37
	1 раз в квартал
	4
	УЗ «Столинская ЦРБ»
	Столинский районный ЦГиЭ

	Смывы с поверхностей
	БГКП
	-
	1 раз в 6 месяцев
	20
	УЗ «Столинская ЦРБ»
	Столинский районный ЦГиЭ

	Вода питьевая
	ОМЧ, ОКБ, ТКБ
	ГН, утв.постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 25.01.2021 №37
	1 раз в 6 месяцев
	4
	УЗ «Столинская ЦРБ»
	Столинский районный ЦГиЭ

	Микробиологическая чистота рабочих растворов дезинфекционных средств/ антисептиков
	S. aureus;

P. aeruginosa;

патогенные м/о;

энтеробактерии

сапрофитные бактерии
	Инструкция 4.2.10-22-102-2005
	1 раз в 6 месяцев
	2
	УЗ «Столинская ЦРБ»
	Столинский районный ЦГиЭ


Схему разработал:

_Главная медсестра_______                              ______________           __А.Б.Петрова___
(должность представителя объекта)                                        (подпись)                            (инициалы, фамилия)

тел.______________________
Приложение 5

Утверждаю

                                                                                                                                        ________Главный врач _______________

(наименование должности руководителя объекта)

_____________________  В.И.Мойсюк______

       (подпись)                   (инициалы, фамилия)   

«13»   января  2023г.

Схема

производственного лабораторного контроляводы бассейна
ООО «Предприятие», адрес
(наименование объекта, ведомственная принадлежность, адрес)

	Наименование

объекта исследований/

точки отбора
	Контролируемые показатели
	Обозначения документа, на соответствие которому проводятся лабораторные испытания
	Кратность контроля
	Количество образцов/

проб в год
	Наименование организации, специалистами которой осуществляется отбор образцов
	Наименование организации, специалистами которой осуществляются лабораторные испытания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Вода поступающая (ввод)
	Физико-химические показатели:

органолептические показатели, хлориды, аммонийные ионы
	ГН, утв.постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 25.01.2021 №37
	1 раз в месяц
	12
	ООО «Предприятие»
	Столинский районный ЦГиЭ

	
	Микробиологические показатели:

ОМЧ, ОКБ, ТКБ
	
	1 раз в квартал
	4
	ООО «Предприятие»
	Столинский районный ЦГиЭ

	Вода ванны (поверхностный слой)
	Физико-химические показатели: органолептические показатели, 

хлорид-ион, аммонийные ионы
	
	1 раз в месяц
	12
	ООО «Предприятие»
	Столинский районный ЦГиЭ

	
	Микробиологические показатели:

ОКБ, ТКБ, колифаги, лецитиназоположительные стафилококки
	
	2 раза в месяц
	24
	ООО «Предприятие»
	Столинский районный ЦГиЭ

	Вода ванны (на глубине)
	Физико-химические показатели: органолептические показатели, 

хлорид-ион, аммонийные ионы
	
	1 раз в месяц
	12
	ООО «Предприятие»
	Столинский районный ЦГиЭ

	
	Микробиологические показатели:

ОКБ, ТКБ, колифаги, лецитиназоположительные стафилококки
	
	2 раз в месяц
	24
	ООО «Предприятие»
	Столинский районный ЦГиЭ


Схему разработал:

_Главная медсестра_______                              ______________           __А.Б.Петрова___
(должность представителя объекта)                                        (подпись)                            (инициалы, фамилия)

тел.______________________
