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Додаток 3 
до розпорядження
03.05.2022 № 35

	Код форми за ЗКУД 
Код форми за ЗКПО

	Міністерство охорони здоров’я України
ДУ   „Закарпатський ОЦКПХ  МОЗ”
___________________ філія / відділення
адреса                                                            , 

тел. 
	Медична документація
ФОРМА  315/о
Затверджено  наказом  МОЗ   України
11.07. 2000 р.   № 160



АКТ
санітарно-епідеміологічного обстеження об’єкта
__________________________________
(населений пункт)
від   _____  ______________ 2022 р.
                       
Мною (нами),__________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                     (посада, прізвище, ім’я, по батькові особи, яка складає акт, адреса, телефон)
проведено обстеження об’єкта ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                        (найменування, адреса, відомча належність)

прізвище, ім’я, по батькові керівника об’єкта ________________________________________________________________________________
                                  
у присутності ______________________________________________________________________
                                  (посада. прізвище, ім'я, по батькові, посада особи, яка приймала участь у перевірці)

з метою_______________________________________________________________________________________
(ціль перевірки)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ВСТАНОВЛЕНО на момент перевірки   





Підписи:_________________________________
               __________________________________
               __________________________________
               __________________________________
                                                                                       __________________________________ 


Враховуючи вищевикладене, керуючись Законом України „Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення” від 24.02.1994 № 4004-ХІІ,

                                                              ПРОПОНУЮ:
	№ з/п
	                     Заходи
	Термін виконання
	Відповідальний виконавець

	
	
	
	

	


	
	
	

	
	
	
	




Акт складений у ____________ примірниках.
                                                                                  



                                                                                                 Підпис перевіряючого ____________



1 примірник акта одержав:_________________________




	Начальник управління соціально-економічного розвитку території 
	
                                         Юліан ВЛАД







