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Автономного  учреждения 
Ханты-Мансийского автономного округа-Югры
«Центр профессиональной патологии»
Н.В.Ташланову
От________________________________________
___________________________________________
__________________________________________


Прошу Вас заключить  договор на предрейсовые, послерейсовые, предсменные, послесменные (нужное подчеркнуть)  медицинские осмотры с «___» ___________ 20__ г. по «___» ______________ 20__ г. в медицинском пункте по адресу: ул. Бориса Щербины 3, ул. Рябиновая 1, ул. Студенческая 1 (нужное подчеркнуть), иное ________________, в количестве  ____________ осмотров.

Перечень дополнительных документов: 
- копия паспорта с пропиской;
- копия свидетельства о государственной регистрации физического лица в качестве индивидуального предпринимателя.

Ф.И.О. руководителя						Подпись руководителя
Дата

