Главному государственному        санитарному врачу 
Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.
ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.3.1. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты________________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п.3.3.1

получение санитарно-гигиенического заключения по градостроительному проекту, изменениям и (или) дополнениям, вносимым в него ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

(указывается наименование объекта)
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Перечень представляемых документов и (или) сведений (архитектурный и строительный проект):_________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                             (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.3.2. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон___________________________________________________________
УНП ________________________________________________________________

                                (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

________________________________________________________________________________
регистрацию, дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином

________________________________________________________________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

____________________________________________________________________
Банковские реквизиты_________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.3.2. 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 
________________________________________________________________________________________________________________________
                                                           (указывается наименование объекта административной процедуры)

________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Приложение: проектная документация
Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.3.3. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон __________________________________________________

УНП ________________________________________________________________
Банковские реквизиты _________________________________________________

 ____________________________________________________________________

Сведения о регистрации организации____________________________________

____________________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________

регистрацию, дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.3.3. получение санитарно-гигиенического заключения по проектной документации на расширение, увеличение мощности, изменение целевого назначения объекта 

социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

                                         (указывается наименование объекта административной процедуры)
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Перечень представляемых документов и (или) сведений: (градостроительный проект)______________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
__________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 3.9.5. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 3.9.5. получение заключения о соответствии принимаемого в эксплуатацию объекта строительства требованиям законодательства в области санитарно-эпидемиологического благополучия населения 
________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается наименование объекта )
Перечень представляемых документов и (или) сведений: проектная документация, протоколы лабораторных исследований воды, концентрации радона в воздухе жилых помещений  и  физических факторов  от  работы   установленного технического оборудования и др.

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

____________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.4. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты_________________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.4. 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
____________________________________________________________________

                                                                          (указывается наименование объекта )
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
___________________________

Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.5. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик_________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес___________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон__________________________________________________

УНП _______________________________________________________________
Банковские реквизиты_________________________________________________

____________________________________________________________________

Сведения о регистрации организации____________________________________

____________________________________________________________________

(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________

регистрацию, дата и номер решения о государственной регистрации, регистрационный номер в Едином

____________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.5. получение санитарно-гигиенического заключения об условиях труда работающих ___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

                                                                  (указывается наименование объекта экспертизы)
____________________________________________________________________

Перечень представляемых документов и (или) сведений: описание условий труда, технологического процесса производства, перечень профессий, должностей, оригиналы или заверенные в установленном законодательством порядке копии протоколов исследований факторов производственной среды лабораторий, аккредитованных в установленном законодательством порядке

Представлено документов и (или) сведений на ___ листах

Оплату гарантируем.

_____________________                                                                       ______________________

        (должность)                                                       М.П.                                                      (подпись)   
________________________
Ф.И.О. исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.6. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________
(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес ___________________________________________________
(в соответствии с учредительными документами)

Контактный телефон __________________________________________________
УНП ________________________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

____________________________________________________________________


регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

________________________________________________________________________________
государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

Банковские реквизиты _________________________________________________
Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.6. получение санитарно-гигиенического заключения на работы, услуги, представляющие потенциальную опасность для жизни и здоровья населения 
_________________________________________________________________________________

(указывается наименование работ и услуг, которые могут представлять потенциальную опасность для здоровья населения в соответствии с постановлением Министерства здравоохранения  РБ от 17.07.2012 № 104)
Перечень представляемых документов и (или) сведений, характеризующих работы и услуги, которые могут представлять потенциальную опасность для  здоровья населения: описание работ и (или) услуг, описание технологического процесса, характеристика объекта и (или) подразделения, проводящего работы и оказывающего услуги, оценка факторов производственной среды (№ и дата протокола исследований, наименование лаборатории, результат исследований  факторов производственной среды по отношению к гигиеническим нормативам), сведения об организации проведения профилактических медицинских осмотров работников, другие сведения, характеризующие объект

Представлено документов и (или) сведений на ____ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

_________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.7. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.7. получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности субъекта хозяйствования по производству пищевой продукции 






























Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на  ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

___________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон

Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.8. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.8. получение санитарно-гигиенического заключения о деятельности, связанной с лабораторными (диагностическими) исследованиями






























Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на  ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

___________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.9. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.9. 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








































Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на  ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

___________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.10. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.10. получение санитарно-гигиенического заключения по объекту социальной, производственной, транспортной, инженерной инфраструктуры










































Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на  ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

___________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.12. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.12. внесение изменения (замена) в санитарно-гигиеническое заключение









































Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на  ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

___________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
Главному государственному        санитарному врачу 

Лельчицкого района                                                                  Старовойту А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

на проведение административной процедуры по пункту 9.6.13. Единого перечня административных процедур, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 24.09.2021 № 548 
Заказчик___________________________________________________________

(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)

Юридический адрес__________________________________________________

(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон_________________________________________________

УНП ______________________________________________________________
              (наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших государственную

___________________________________________________________________



регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный  номер в Едином

___________________________________________________________________

государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)

 Банковские реквизиты_______________________________________________

Просим (прошу) осуществить административную процедуру по п. 9.6.13. получение дубликата санитарно-гигиенического заключения










































Перечень представляемых документов и (или) сведений:____________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Представлено документов и (или) сведений на  ___ листах

Оплату гарантируем.

_______________________                                               ____________________

            ( должность)                                                                М.П.                                       (подпись)
(ФИО)

___________________________________

Ф.И.О исполнителя, контактный телефон
