Форма заявки.
Могилевский ЦСМС.
212011, г.Могилев,   . 

ул. Белинского, 33    .
ЗАЯВКА

на проведение работ по сертификации оказания услуг парикмахерских

     1.________________________________________________________________

                                                                              наименование заявителя 

____________________________________________________________________

номер и дата свидетельства о государственной регистрации (УНП)

___________________________________________________________________________________________________________

юридический адрес______________________________________________________

____________________________________________________________________

банковские реквизиты____________________________________________________

расчётный счёт, банк, филиал, код банка, адрес банка

_______________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
код УНП___________________телефон_________________факс__________________

в лице _______________________________________________________________

должность, ФИО руководителя организации-заявителя или индивидуального предпринимателя
заявляю, что __________________________________________________________

наименование услуг

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

оказываемые в _________________________________________________________

наименование салона, парикмахерской, кабинета,

____________________________________________________________________

адрес расположения, 

____________________________________________________________________

номер и дата договора аренды,

____________________________________________________________________

разрешение центра гигиены и эпидемиологии

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

сведения о количестве рабочих мест и персонале по каждому виду услуг

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

соответствуют требованиям СТБ 1266-2003, и прошу провести обязательную сертификацию данных услуг, по схеме ______________ и присвоить категорию__________________

                                      номер схемы сертификации

и при положительных результатах сертификации выдать сертификат соответствия.

    2. Обязуюсь:

- выполнять все условия сертификации;

- обеспечивать стабильность сертифицированных услуг требованиям ТНПА, указанным в сертификате соответствия;

- оплатить все расходы по проведению сертификации.

Руководитель организации     _______________       __________________________

                                                                подпись                                    инициалы, фамилия

                                                   «___» ____________20__г.
Главный бухгалтер                  _______________       __________________________

                                                                                     подпись                                      инициалы, фамилия

                                    М.П.     «___» ____________20__г.
Тел._____________________Ф.И.О.________________________________________

                                                                                                         ответственный исполнитель заявителя

Образец                                                                                                            Могилевский ЦСМС.
212011, г.Могилев,   . 

ул. Белинского, 33    .
ЗАЯВКА

на проведение сертификации услуг парикмахерских

          1. Ч            Частное предприятие «БелРосс»                                                  »                 
                                                                              наименование заявителя 

свидетельство  № 790433967 выдано  админ. Октябрьского р-на 03.01.2008 г.      г.номер и дата свидетельства о государственной регистрации (УНП)

юридический адрес 2   212036, г. Могилёв, ул. Кутепова, д.4, кв. 4                           4      
банковские реквизиты р  р/с 3012200855550,  филиал 700 ОУ АСБ «Беларусбанк», 
расчётный счёт, банк, филиал, код банка, адрес банка

телефон 2         25-25-25             5 факс 3             33-33-33              3   
в лице д     директора Ивановой И.Г.                                                                         .
    должность, ФИО руководителя организации-заявителя
заявляю, что услуги  парикмахерских:  услуги по  уходу за волосами,услуги по уходу за 
                                                     наименование услуг

ногтями (маникюр, педикюр) услуги  по  уходу  за кожей лица (косметические услуги)  

оказываемые в п        парикмахерской «Дива»                     » 
наименование салона, парикмахерской, кабинета,
212033, г. Могилёв, б-р Днепровский, 4;  договор аренды № 18 от 01.02.2009 г. 
адрес расположения, номер и дата договора аренды, разрешение центра гигиены и

с Могилёвским ГУКДЖЭП; Экспертное санитарно-гигиеническое                    е  
эпидемиологии, сведения о количестве рабочих мест и персонале по каждому виду услуг

заключение №  04-1134 от 03.03.2009 г. УЗ «Могилёвский зональный ЦГЭ»;  3 рабочих места парикмахера – 1 парикмахер 5-го разряда, 2 парикмахера 
4-го  разряда;2 рабочих места мастера по маникюру – 2 мастера по маникюру 4 разряда; 1 рабочее место мастера по педикюру – мастер по педикюру 3 разряда;косметические услуги оказываются мастером по маникюру

соответствуют требованиям СТБ 1266-2003, и прошу провести обязательную сертификацию данных услуг, по схеме 3         3              3 и присвоить категорию парикмахерская
                                                               номер схемы сертификации

               2. Обязуюсь:

- выполнять все условия сертификации;

- обеспечивать стабильность сертифицированных услуг требованиям ТНПА, указанным в сертификате соответствия;

- оплатить все расходы по проведению сертификации.

Руководитель предприятия                 _______________           И     И .Г.Иванова      а
                                                                подпись                                         инициалы, фамилия

                                                     «___»_______20__г.   
Главный бухгалтер                    _______________                      С.В.Петрова    а 
                                                                                               подпись                                            инициалы, фамилия

                                    М.П.        «___»_______20__г.  
Тел. 8  8 -0297-40-40-40        0     Ф.И.О.   И         И.Н.Кравцова                     а 
                                                                                                         ответственный исполнитель заявителя

