Wnioskodawca: 






         ……………………………………..

(miejscowość, data)
….………………………

…………………………

…………………………

………………………… 
 (imię i nazwisko, adres zamieszkania / nazwa firmy)
NIP…………………………………………

REGON……………………………………
Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Jarosławiu
ul. Grunwaldzka 7 
37-500 Jarosław 

W N I O S E K

o wydanie opinii (decyzji) o spełnieniu warunków higieniczno – sanitarnych (zdrowotnych) dla prowadzenia działalności
Zwracam się z wnioskiem o wydanie opinii  (decyzji) o spełnieniu warunków higieniczno – sanitarnych (zdrowotnych)  dla prowadzenia działalności(określić rodzaj zamierzonej działalności)
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
Pełna nazwa i adres zakładu objętego wnioskiem
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
tel. kontaktowy …………………………… osoba do kontaktu…………………………………………..

……......................................................

(podpis wnioskodawcy)
Załączniki:
1) Dla aptek i punktów aptecznych

· projekt budowlany lub technologiczny zaopiniowany pod względem wymagań higienicznych i zdrowotnych przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego  lub  rzeczoznawcę ds. sanitarnohigienicznych
· kserokopię pozwolenia na zmianę sposobu użytkowania pomieszczeń lub inny dokument wydany przez organ administracji architektoniczno-budowlanej jeżeli obiekt był objęty zmianą sposobu użytkowania
2) Dla zakładów kosmetycznych, fryzjerskich i odnowy biologicznej

· projekt budowlany lub technologiczny, lub koncepcja zagospodarowania -  zaopiniowane pod względem wymagań higienicznych i zdrowotnych przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego  lub  rzeczoznawcę ds. sanitarnohigienicznych – jeśli były opracowane lub jeżeli obiekt był objęty zmianą sposobu użytkowania
· kserokopię pozwolenia na zmianę sposobu użytkowania pomieszczeń lub inny dokument wydany przez organ administracji architektoniczno-budowlanej jeżeli obiekt był objęty zmianą sposobu użytkowania.

3) Dla obiektów żywieniowych:
· projekt budowlany lub technologiczny, lub koncepcja zagospodarowania -  zaopiniowane pod względem wymagań higienicznych i zdrowotnych przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego  lub  rzeczoznawcę ds. sanitarnohigienicznych – jeśli były opracowane lub jeżeli obiekt był objęty zmianą sposobu użytkowania
· kserokopię pozwolenia na zmianę sposobu użytkowania pomieszczeń lub inny dokument wydany przez organ administracji architektoniczno-budowlanej jeżeli obiekt był objęty zmianą sposobu użytkowania.

