
Date identitate firmă: 

…………………… 

…………………… 

* conform tarifelor prevăzute în Ord. MS 208 / martie 2012 

 

 

 

 

 

CĂTRE, 

DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ SIBIU, 

MEDICINA MUNCII 

 

 

 

 

 Subsemnatul …………………, 

 în calitate de …………………, la ……………………..,  

prin prezenta solicit măsurarea următorilor factori de risc profesional*: 

 

□ agenţi fizici (zgomot, iluminat, microclimat): ……………………….. 

………………………………………………………………………….. 

□ agenţi fizico-chimici (pulberi): ………………………………………. 

………………………………………………………………………….. 

□ agenţi chimici (denumire substanţe): ……………………………….. 

…………………………………………………………………………. 

□ agenţi biologici (aeromicrofloră şi suprafeţe) ………………………..   

 

la atelierul / secţia / instituţia / locul de muncă: ………………………... 

………………………………………………………………………….. 

în care se desfăşoară activităţile următoare, conform codului / codurilor CAEN: 

………………………………………………………………………………….. 

Persoana de contact este: 

Nume, prenume, funcţie:  ………………………………………………….. 

Tel: ……………… 

 

 

 

 

Semnătura şi ştampila  

reprezentantului legal al unităţii: 


