заявление для физических лиц                                                                                     Главному врачу 

Филиала ФБУЗ «Центр гигиены и 

эпидемиологии в городе Москве» 

в ЦАО города Москвы

Груздевой О.А.
Прошу Вас заключить договор на оформление личной медицинской книжки,

проведение профессиональной гигиенической подготовки, аттестации

нужное подчеркнуть
на имя ________________________________________________________________, 

фамилия, имя, отчество
 «____» ___________    _._._._.  г.р.,  

Адрес регистрации ___________________________________________________________
Адрес фактического проживания ______________________________________________

__________________________________________________________________________

Гражданство _____________________________________________________________

СНИЛС (для граждан РФ) __________________________________________________

Патент (для иностранных граждан) __________________________________________

Вид деятельности___________________________________________________________

Место работы _________________________________________ 

Должность____________________________________________

С условиями оформления личной медицинской книжки, проведения профессиональной гигиенической подготовки ознакомлен.  

С обработкой моих персональных данных согласен. 

Подпись ___________________/________________________ (расшифровка подписи)                   

 Дата «_____»____________   20____г.  Заполнять  2 раза на 1 листе!!!
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