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Санитарное разрешение на функционирование
№__________
 
Выдано ___________________ 20___ года
Действительно до _________ 20___ года
 
1. Наименование хозяйствующего субъекта ______________________________________
2. Собственник _______________________________________________________________
3. Адрес, телефон, факс, электронная почта _____________________________________
4. Профиль, вид деятельности _________________________________________________
__________________________________________________________________________________
5. Группы продукции (товаров), которые будут производиться, складироваться, 
реализовываться, использоваться, услуги, которые будут предоставляться _______________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
6. Объем/производительность _________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
7. Санитарное разрешение выдано на основе материалов государственного надзора за
общественным здоровьем, результатов лабораторных исследований и, при 
необходимости, инструментальных измерений _________________________________________
__________________________________________________________________________________
(число, месяц, год)
 
Условия функционирования:
Обладатель санитарного разрешения на функционирование обязан:
a) соблюдать санитарное законодательство Республики Молдова;

	b) обратиться за продлением санитарного разрешения в Национальное агентство общественного здоровья или территориальное подразделение такового за 30 дней до истечения его срока действия;
c) немедленно сообщить Национальному агентству общественного здоровья или его территориальному подразделению о любом изменении или расширении видов деятельности по сравнению с указанными в разрешении.
Несоблюдение действующего санитарного законодательства влечет применение принудительных мер согласно Закону № 10/2009.
 

	  
М.П.
	 
_________________________________
(наименование)
 

	  
Руководитель Национального 
агентства общественного здоровья/
территориального подразделения
_______________________________
(подпись, фамилия, имя)
 
	 

	  
Срок действия разрешения продлен на основе материалов государственного надзора за общественным здоровьем, результатов лабораторных исследований и, при необходимости, инструментальных измерений ___________________________________
(число, месяц, год)
 

	  
до ______________ 20__ года
	 
до _________________ 20__ года

	  
Руководитель Национального 
агентства общественного здоровья/
территориального подразделения
_______________________________
(подпись, фамилия, имя)
	  
Руководитель Национального 
агентства общественного здоровья/
территориального подразделения
_______________________________
(подпись, фамилия, имя)



