
                                                                        Головному  управлінню
                                                                        Держпродспоживслужби  у
                                                                        Волинській області
[image: ]
                                                                       ________________________________
                                                                                                                       (  назва суб’єкта господарювання ПІП повністю)

                                                                                                                             ________________________________________________________
                                                                                                                                         (місце знаходження, провадження господарської діяльності 

                                                                                                                              ________________________________________________________
                                                                                                               код ЄДРПОУ, проживання, телефон )                  




Прошу Вас провести навчання працівникам  _________________________ , 
                                                                                                                                                                      (суб’єкт господарювання)
які безпосередньо виконують роботи пов’язані з транспортуванням, зберіганням, застосуванням та торгівлею пестицидами і агрохімікатами з видачою:

1. Посвідчення про проходження спеціальної підготовки з питань безпечного проведення робіт з пестицидами і агрохімікатами в кількості  -  ______  шт.
1. Допуску (посвідчення) на право роботи з пестицидами і агрохімікатами  в кількості  - ______  шт.
Оплату гарантуємо.

А саме:
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__________                                  ____________________
       (дата)                                                                                                          (ПІП повністю, посада підпис)


 




МЕДИЧНА КНИЖКА
особи, яка працює з пестицидами і агрохімікатами


Прізвище__________________________________________________________
Ім'я, по батькові____________________________________________________
Рік народження_____________________________________________________
Місце роботи_______________________________________________________
__________________________________________________________________
Посада____________________________________________________________
__________________________________________________________________
З якого року працює з пестицидами і агрохімікатами_____________________
Підпис власника книжки	 _______________________________________
 
Висновок медичної комісії	________________________________________
_________________________________________________________________

Голова медичної комісії	________________________________________
                                                  (прізвище, ім'я, по батькові, підпис)

                                           МП 
                      

                                                                     Дата видачі книжки __________ 20__ р. 

Термін дії до ________________ 20__ р.
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