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на проведение сертификации 

_____________________________________________________________________________ 
                      наименование  заявителя 

в лице _____________________________________________________________________ 
                                         фамилия, имя, отчество руководителя

просит провести сертификацию деятельности реабилитационного центра, оказывающего социальные  услуги для потребителей наркотиков_________________________________________ на соответствие 
                                          наименование организации
требованиям Системы.
Заявитель обязуется выполнять правила  сертификации. 

Юридический адрес организации _______________________________________
Телефон	E-mail___________________

Дополнительные
сведения	
Контактное лицо (Ф.И.О.) __________________________________
Тел.________________ 

Руководитель организации	/___	/

МП
(подпись)	(Ф.И.О.)

