В Управление Роспотребнадзора по Республике Карелия (территориальный отдел Управления
Роспотребнадзора по Республике Карелия в  Сегежском, Беломорском, Кемском и Лоухском районах




Уведомление
_____________________________________________________________________________________
наименование юридического лица
юридический адрес  ___________________________________________________________________
фактический адрес_____________________________________________________________________
ИНН_________________________________________________________________________________
ОГРН _______________________________________________________________________________
Ф.И.О., должность руководителя    _____________________________________________________________________________________________
Телефон_____________________________________________________________________________
Адрес электронной почты_______________________________________________________________
информирует, что в период с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г. 
планируется открытие специализированный  (профильный) на базе МОУ_____________________
____________________________________________________________________________________
 (наименование объекта, его фактический адрес)
Режим работы  лагеря ____________________________________________________________

Количество профильных  смен_________________, в период:
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.

Число участников лагеря  всего____________, из них в период:
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.
с « ____» ______________20___г. по  «____» ______________20___г.

Сроки проведения дератизационных и дезинсекционных обработок
________________________________________________________________________________

Сроки проведения акарицидных (противоклещевых) обработок
________________________________________________________________________________


________________________________                                                                      __________________                                 
     Ф.И.О.,  	 должность руководителя (или доверенного лица)  		                        		                      подпись 			 		      
	
Вх. №__________ Дата____________

