


Приложение 1
к Порядку централизованного
обеспечения медицинскими
бланками медицинских
организаций независимо от их
организационно-правовой формы

Штамп учреждения                                         

                    Директору СПб ГБУЗ МИАЦ
                                               
                                  
ЗАЯВКА

    Просим Вас рассмотреть заявку и присвоить уникальный  диапазон  номеров для изготовления медицинских бланков:

	N 
	Наименование                 
	Количество,
шт.    
	Уникальный   
диапазон номеров
(присваивается 
в СПб ГБУЗ МИАЦ)   

	1. 
	«Медицинское заключение о наличии (об отсутствии) у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами», Ф.№ 003- В/у
	


	





[bookmark: _GoBack]
Реквизиты:
Название организации: ______________________________________________________
Юридический адрес:_________________________________________________________
Фактический адрес:__________________________________________________________
Т/ф: ______________________________ E-mail: __________________________________
Лицензия N _______________,  дата выдачи:_____________________________________
ИНН:______________________________КПП:___________________________________
ОКПО:_____________________________ОГРН:__________________________________
Р/сч:_____________________________, К/сч:_____________________________________
Наименование банка_________________________________________________________
БИК______________________________
Ф.И.О. контактного лица _____________________________________________________
Контактный телефон_________________________________________________________.

			      ____________    _______________________________________
М.П.                                             (подпись)                (Ф.И.О. руководителя учреждения)
