Государственное учреждение

«Минский городской центр гигиены и эпидемиологии»

Прошу провести измерение мощности дозы гамма-излучения, на объекте _________________________________________________________

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
____________                                _____________                  _______________
        (дата)                                                     (подпись)                                        (ФИО)
Тел. для связи
