	
	Директору ФБУ «Забайкальский ЦСМ»                                                                                                                                                        От________________________________                                  Адрес_____________________________ 

ИНН/КПП ________________________

ОГРН ____________________________                                                                                                                                           Телефон___________________________

e-mail:_________________________________


Заявка 

на проведение специальной оценки условий труда 
Прошу провести специальную оценку условий труда в организации: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

согласно «Перечня рабочих мест» (Форма №1 к заявке) в отношении __________ рабочих мест
в соответствие требованиям нормативной документации (ФЗ №426 от 28.12.2013 г., приказ Минтруда России от 24 января 2014 г. N 33н). 
по адресу: ________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Представитель  предприятия, организации, на котором проводится СОУТ _____________________________________________________________________
                                                                              (должность, ФИО)
Для заключения договора реквизиты предприятия (с указаниям юридического, почтового адреса, фамилии руководителя) прилагаются 

Приложения: форма № 1 на ________ листах

Методы измерений и правило принятия решения согласованы и определены ФЗ №426 от 28.12.2013 г., приказом Минтруда России от 24 января 2014 г. N 33н.
 Должность______________________________   

ФИО/подпись ___________________/________                                                                             

 Дата « _____»_____________________20____г
	

	(полное наименование работодателя)

	

	(адрес работодателя, индекс, фамилия, имя, отчество руководителя, телефон, факс, адрес электронной почты)

	ИНН работодателя
	 Код работодателя по ОКПО
	Код органа государственной власти по ОКОГУ
	Код вида экономической деятельности по ОКВЭД
	Код территории по ОКАТО

	
	
	
	
	


УТВЕРЖДАЮ

                                                           
(должность, подпись, фамилия, имя, отчество)

_________________20___г.

Перечень рабочих мест, на которых будет проводиться специальная оценка условий труда
Структурное подразделение:  --- 
	№

п/п
	Наименование РМ (должность, профессия)
	Количество  работников, занятых на данном РМ (чел.)
	Наличие аналогичного рабочего места

(рабочих мест)

	1
	3
	4
	5

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


