[bookmark: bookmark1]Приложение 1
к постановлению Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 21.02.2022 № 13
(в редакции постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь
от 23.11.2023 № 177)

	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
	Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.



                                                                  
ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 3.3.1 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения по градостроительному проекту, изменениям и (или) дополнениям, вносимым в него».
К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)


Приложение 1
к постановлению Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 21.02.2022 № 13
(в редакции постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь
от 23.11.2023 № 177)

	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
	Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.




ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 3.3.2 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения по проектной документации на строительство объекта социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры, расположенного в санитарно-защитной зоне, зоне ограниченной застройки, передающих радиотехнических объектов Вооруженных Сил Республики Беларусь».


К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



Приложение 1
к постановлению Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 21.02.2022 № 13
(в редакции постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь
от 23.11.2023 № 177)

	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
	Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.




ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 3.3.3 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения по проектной документации на расширение, увеличение мощности, изменение целевого назначения объекта социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры».



К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



Приложение 1
к постановлению Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 21.02.2022 № 13
(в редакции постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь
от 23.11.2023 № 177)

	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
	Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.




ЗАЯВЛЕНИЕ
о выдаче заключения о соответствии принимаемого в эксплуатацию объекта строительства требованиям законодательства в области санитарно-эпидемиологического благополучия населения

Наименование заявителя: ______________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности: _______________________________
УНП: _______________ телефон: _______________________________________
адрес электронной почты: _____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: ________________________________________________________________

Сведения о приложенных электронных копиях документов на бумажном носителе и (или) ссылках на место их размещения в облачном хранилище _________________________________________________________________

Просим выдать заключение о соответствии принимаемого в эксплуатацию объекта строительства требованиям законодательства в области санитарно-эпидемиологического благополучия населения по  3.9.5.  единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение заключения о соответствии принимаемого в эксплуатацию объекта строительства требованиям законодательства в области санитарно-эпидемиологического благополучия населения».

Документы и (или) сведения, необходимые для выдачи заключения, представляемые заинтересованным лицом:
1. __________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________

Достоверность представляемых документов и (или) сведений подтверждаю.

Руководитель организации
(индивидуальный предприниматель)
или уполномоченное им лицо                  ___________ ___________________
                                                                            (подпись)                (инициалы, фамилия)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.








ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провестиа дминистративную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.4 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения по проекту санитарно-защитной зоны ядерной установки и (или) пункта хранения, санитарно-защитной зоны организации, сооружения и иного объекта, оказывающего воздействие на здоровье человека и окружающую среду, зоны санитарной охраны источника питьевого водоснабжения централизованных систем питьевого водоснабжения».

К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.








ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.5 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения об условиях труда работающих».

К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.








ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.6 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования»  с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения на работы, услуги, представляющие потенциальную опасность для жизни и здоровья населения».

К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.







ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.7 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности субъекта хозяйствования по производству пищевой продукции».

К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.







ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.8 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования»  с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности, связанной с лабораторными (диагностическими) исследованиями».

К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.






ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.9 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования»с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности, связанной с производством, хранением, использованием, транспортировкой и захоронением радиоактивных веществ, других источников ионизирующего излучения, а также использованием источников иных вредных физических воздействий».


К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.






ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.10 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования»с изменениями  и дополнениями «Получение санитарно-гигиенического заключения по объекту социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры».

К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



	

	Приложение 2
к постановлению заместителя Министра -
Главного государственного санитарного врача
Республики Беларусь
2023 № 

Форма (рекомендуемая)


	На бланке организации/ИП (при наличии)
от «____» _____________ 20____г.
№ __________________________    
		Главному врачу 
УЗ «Белыничский районный центр 
гигиены и эпидемиологии»
Домарацкой Е.И.








ЗАЯВЛЕНИЕ
на осуществление административной процедуры 

Наименование заявителя: __________________________________________________________________
Юридический адрес: __________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности:______________________________________________________
УНП:_______________________________ телефон:_____________________ адрес электронной почты:____________________________________________
Наименование государственного органа (организации), осуществившего государственную регистрацию субъекта хозяйствования: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________просит провести административную процедуру в соответствии с подпунктом 9.6.12 единого перечня административных процедур, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 «Об административных процедурах, осуществляемых в отношении субъектов хозяйствования» с изменениями  и дополнениями «Внесение изменения (замена) в санитарно-гигиеническое заключение».
К заявлению прилагаются:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры с указанием реквизитов документов, количества листов и экземпляров)
Документ, подтверждающий внесение платы (за исключением случая внесения платы посредством использования автоматизированной информационной системы единого расчетного и информационного пространства) номер и дата платежного поручения ____________________

Всего предоставлено документов и (или) сведений на ____ листах.
Достоверность представляемых документов подтверждаю: _________________
(подпись)

Решение об осуществлении административной процедуры просим (нужное подчеркнуть) направить по почте, по электронной почте, выдать представителю 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность, контактный телефон полномочного представителя (в случае личного получения решения))

О вынесении административного решения просим уведомить по телефону _______________________________________________(SMS, Viber) или на электронную почту_________________________________________________.

Заявитель		_________________		_______________________ 
					(подпись)				(фамилия, инициалы)



