Date identitate firma:

CATRE,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA SIBIU,
MEDICINA MUNCII
Subsemnatul ..................... ,
in calitatede ..................... Ja ,

prin prezenta solicit masurarea urmatorilor factori de risc profesional*:

O agenti fizici (zgomot, iluminat, microclimat): .............................

Persoana de contact este:
NUmMe, Prenume, funcCtie: ........oo.eveiiiiiii i,
Tel: oo

Semnatura si stampila
reprezentantului legal al unitatii:

* conform tarifelor prevazute in Ord. MS 208 / martie 2012



