ЗАЯВКА

на проведение добровольной сертификации работ и услуг по социальной реабилитации и ресоциализации, потребляющих наркотики в немедицинских целях, на соответствие требованиям Сертификата ______________ уровня.

(полное наименование организации-заявителя)

____________________________________________________________________________________
Юридический адрес (с индексом)_______________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Фактический адрес(а)(удаленность от города)_____________________________________________
____________________________________________________________________________________

Телефон _____________________




Факс__________________________
               _____________________                                                 E-mail ________________________
в лице______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. руководителя)

просит провести сертификацию работ и услуг по социальной реабилитации и ресоциализации, потребляющих наркотики в немедицинских целях, на соответствие требованиям Сертификата __________ уровня. 
Заявитель обязуется выполнять правила сертификации.
РЦ работает с_______________________
Дополнительные сведения(кол-во реабилитантов и сотрудников, описание РЦ)_________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Контактное лицо (Ф.И.О.)_______________________________________________________________
Телефон _____________________                                                           Реквизиты
	Наименование: ____________________________

__________________________________________
Адрес: ____________________________________

__________________________________________

ОГРН 
ИНН 
КПП

р/с

к/с

БИК


               ______________________





Факс_________________________
E-mail ________________________
Руководитель организации/________________/_________________________________________________________
                                (подпись)                                                        (Ф.И.О.)

                                    М.П.

