	                                                                                       УТВЕРЖДЕНА
                                                                          Приказом      
                                                                          Министерства здравоохранения 
                                                                          Донецкой Народной Республики
                                                                           от 17 января 2022 г. № 45


	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого принадлежит учреждение здравоохранения 
	      
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	
	
	
	
	№ 405/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	
	УТВЕРЖДЕНА

	
	
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения 

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный  код
юридического лица
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	НАРЯД № _______

на дератизацию от «____»____________20____г.

Наименование предприятия – заказчика __________________________________________________
Фамилия, имя, отчество заказчика _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Адрес ___________________________________________________телефон № __________________
Вид грызунов_________________________________________________________________________
Выполнена дератизация по договору на площади _________м2
                                                                 обработано_________м2
                                                   проконтролировано_________м2
    Выполнена дератизация по заявке на площади _________м2

Дата обработки

Обработаны помещения

Израсходовано ядоприманок и родентицидов
Наименование

Количество (кг, л, шт)

	Затраты, связанные с другими видами дератизационных работ_______________________________

_____________________________________________________________________________________
(указать средства, материалы, их количество)

Фамилия, имя, отчество лица, выполнившего дератизацию __________________       ___________
                                                                                                                                                                                                   ( подпись)      
Работа выполнена, претензий нет, об опасности родентицидных средств предупрежден________
Фамилия, имя, отчество ответственного представителя заказчика _____________     ____________
                                                                                                                                                      (подпись)      
Проверил: врач - эпидемиолог (дезинфектолог)       _________________                     ____________

                                                                                                                                                      (подпись)      

                   (помощник врача - эпидемиолога)         _________________                       ____________

                                                                                                                                                      (подпись)      



Директор 

Департамента Государственной 

санитарно-эпидемиологической службы

Министерства здравоохранения                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Донецкой Народной Республики                                                        Д.Г. Клишкан                                                                                                                       
