	Угловой штамп 

учреждения-заказчика


	        Начальнику  ГБУ РО «МИАЦ»

        А.П. Бекетову




Заявка 

Дата «___»_____________2017г
№_______

Медицинская организация___________________________________________ _____________________________________________________________________ (полное наименование организации), Лицензия №________________________, дата выдачи ______________, кем выдана ______________________________, срок действия лицензии ________________, имеет потребность в бланках «Медицинское заключение об отсутствии медицинских противопоказаний к владению оружием» (уровень защиты «В», учетная форма № 002-О/у)» на __________ год в количестве ______________________________ (прописью штук).
	Главный врач  
	
	
	

	
	(подпись)
	м.п.
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	

	Главный бухгалтер
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


Реквизиты заказчика:
	Полное наименование медицинского учреждения:
	

	Полное ФИО руководителя
	

	Адрес:
	

	Телефон:
	

	Банковские реквизиты

(лицевой счет, расчетный счет, ИНН, КПП, ОГРН и т.д.)
	

	Федеральный закон для заключения договора 

(44ФЗ либо 223 ФЗ)
	

	Лицензия:
	

	e-mail:
	

	Имя и контактный телефон исполнителя заявки:
	


Внимание! Обществам с ограниченной ответственностью необходимо предоставлять ксерокопию лицензии на осуществление медицинской деятельности.

