                                                                                     Директору 
РУП «Калинковичский ЦСМС»
                                                                                   ____________________________ 

                                                                                                                                                                          Наименование заказчика
Адрес:______________________

____________________________

____________________________

Телефон_____________________

УНП________________________

Прошу Вас провести измерение показателей микроклимата воздуха рабочей зоны (относительная влажность воздуха, температура воздуха, скорость движения воздуха, освещенность) 

на соответствие требований_____________________________________________

                                                                                                Наименование ТНПА 

_____________________________________________________________________
на объекте:____________________________________________________________

расположенном по адресу:_______________________________________________

Методы испытаний, предложенные отделом испытаний РУП «Калинковичский  ЦСМС» согласованы с заказчиком.

Дата _________________                                            Подпись__________________
