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                                                                                           Керівнику
                                                                                           Головного управління
                                                                                           Держпродспоживслужби в
                                                                                           Дніпропетровській області                                                                                                                                                              


З А Я В А
на отримання допуску (посвідчення) на право роботи з пестицидами і агрохімікатами
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(повна назва юридичної особи або прізвище, ім’я та по-батькові фізичної особи-підприємця)
Адреса, контактний телефон _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Посада__________________________________________________________________________
П.І.П. особи – заявника____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
просить Вас видати Допуск (посвідчення) на право роботи, що пов’язана з транспортуванням, зберіганням, застосуванням та торгівлею пестицидами і агрохімікатами:

Дата проходження навчання ________________________20_____ Р.

1.___________________________________________________________________
( ПІБ особи яка  пройшла навчання ,  дата висновку медичної комісії } 
2.___________________________________________________________________
(( ПІБ особи яка  пройшла навчання,  дата висновку медичної комісії } 
3.___________________________________________________________________
( ПІБ особи яка  пройшла навчання,  дата висновку медичної комісії }
4.___________________________________________________________________
( ПІБ особи яка  пройшла навчання,  дата висновку медичної комісії } 
5.___________________________________________________________________
((( ПІБ особи яка  пройшла навчання,  дата висновку медичної комісії }
6.___________________________________________________________________
( ПІБ особи яка  пройшла навчання,  дата висновку медичної комісії } 
7.___________________________________________________________________
(( ПІБ особи яка  пройшла навчання,  дата висновку медичної комісії }


     _____________                     ____________                             ________________
           (дата)                                             (підпис)                                              (П.І.Б. керівника)
