Regionálny  úrad  verejného zdravotníctva

Nemocničná 4

911 01 Trenčín 

Tel. 032/650 95 11 

 

 

Vec: Žiadosť o vydanie rozhodnutia

 

Právnická osoba:

obchodné meno.........................................................................................

 

sídlo..........................................................................................................

 Fyzická osoba:

meno, priezvisko.......................................................................................

 

trvalé bydlisko...........................................................................................

IČO...........................................................................................................

týmto žiada RÚVZ podľa §13 zák. č. 355/2007 Z. z. o verejnom zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov  o vydanie rozhodnutia (ods.4)

 na.............................................................................................................

 

Osoba   zodpovedná   za  prevádzkovanie  posudzovaných  činností:

meno, priezvisko, trvalé bydlisko...............................................................

 

.................................................................................................................

 

K žiadosti je potrebné doložiť: 

· podnikateľský zámer, príp. situáciu jednotlivých pracovísk

· doklad o oprávnení na podnikanie

· kópia listu vlastníctva alebo nájomná zmluva

· prevádzkové poriadky pre práce v riziku hluku, chem. látok a pod. v zmysle platných predpisov

· 16,50 € kolok

 

                                                                           podpis oprávnenej osoby

