НА ФИРМЕННОМ БЛАНКЕ ОРГАНИЗАЦИИ

Исх.№______ от __________
Директору 
ООО «ВВК»
Беликовой К.С.

ЗАЯВКА. 
	Просим Вас заключить договор (если нет действующего договора)  и оказать услуги по обезвреживанию следующих медицинских отходов:
	№ п/п
	Наименование отхода
	Кол-во, кг
(шт. для ламп и термометров)
	Тара

	
	Медицинские отходы класса Б
	
	

	
	Медицинские отходы класса В
	
	

	
	Медицинские отходы класса Г (опись лекарственных средств прилагается)
	
	

	
	Лампы ртутные
	шт.
	

	
	Термометры ртутные
	шт.
	



Необходимость вывоза Исполнителем да/нет
Адрес отгрузки:
Необходимость услуг грузчика:
Контакты ответственного лица (мобильный телефон + ФИО-полностью):
Особые условия:

Данной заявкой подтверждаем готовность к заключению договора, наличие в текущий момент отходов, готовых к передаче, в количестве не менее  указанного выше. Оплату гарантируем.
Приложение 1. Акт о проведении дезинфекции медицинских отходов
[bookmark: _GoBack]Приложение 2. Опись лекарственных средств.


			______________________________________________/______________/
Руководитель        Подпись             ПЕЧАТЬ                                   Дата


!!! В работу принимаются только заявки, оформленные по образцу выше, зарегистрированные и подписанные уполномоченным лицом организации-Заказчика, с заполненными приложениями.
АКТ
о проведении дезинфекции медицинских отходов

Наименование медицинских отходов ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
в количестве (штук) ____________ и полученной массы ______________________________________
накоплено за период с __________________ по _____________________________________________
Наименование учреждения здравоохранения _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
гарантирует качество проведенной дезинфекции
Дезинфекцию проводил _________________________________________________________________
                                                                             (число, месяц, год)
_____________________________________________________________________________________
                                                   (фамилия, имя, отчество, должность)

Применяемый раствор дезинфектанта _____________________________________________________
                                                                (наименование, %, время экспозиции)

Руководитель учреждения здравоохранения ________________________________________________
                                   (Ф.И.О.)  М.П.                                    Подпись


















ОПИСЬ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПОДЛЕЖАЩИХ УНИЧТОЖЕНИЮ
 _____________________________________________________________________________________
наименование организации/структурного подразделения

Обоснование уничтожения 
лекарственных средств__________________________________________________________________________
№/ дата актов о списании / Приказ №/дата
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	наименование
	лекарственная форма
	дозировка
	единицы измерения
	серия
	количество
	сведения о таре
(или упаковке)
	Наименование производителя

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




Ответственное лицо __________________________________________________________________________
                     подпись                                                                    ФИО                                  дата
                                               МП   





