
Форма СМК ДП 7.5./Ф02«Форма жалобы (апелляции)»

Жалоба (апелляция) 

Руководителю Органа инспекции 

ФБУН «ФНЦ медико-профилактических технологий управления рисками здоровью населения» 

                                             (ФИО)

1. Сведения о заявителе жалобы (апелляции).

ФИО/Организация _______________________________________________________________

Адрес __________________________________________________________________________

Страна _________________________________________________________________________

Номер телефона _________________________________________________________________

Номер факса ____________________________________________________________________

Адрес электронной почты_________________________________________________________

Кто действует от имени заявителя жалобы (если применимо)___________________________

Контактное лицо (если отлично от предыдущего пункта)_______________________________

2.
Сведения об обжалуемых действиях Органа инспекции:

Номер, дата документа по результатам инспекции/входящий номер (при наличии) ________

_______________________________________________________________________________

Дата выдачи документа по результатам инспекции (при наличии) ______________________

3.
Сведения о предъявляемой жалобе (апелляции).

Суть жалобы (апелляции), краткое описание:_________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

4.
Приложения (перечень прилагаемых документов)________________________________

________________________________________________________________________________

________________________

 ________________  
 _____________________

ФИО Заявителя




          Подпись                                            Дата

5.
Жалоба принята «___»____________ 20__г., зарегистрирована в журнале под  № ____. 

Документы принял _______________________________________________________________

                                                              (подпись, фамилия, инициалы, должность сотрудника, принявшего заявление)

___________________________________________________________________________________________________________

