WZÓR NR 7

………………………………………………         

    
………...……………………, dnia…..……...

      (miejscowość,  data)                                                                                         
………………………………………………

(dane wnioskodawcy -  wpisać właściwe:
1) imię i nazwisko osoby fizycznej + miejsce zamieszkania 

2) imię i nazwisko wspólników spółki cywilnej + miejsce zamieszkania wspólników i nazwa prowadzonej działalności gospodarczej 

2) nazwa osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej + siedziba)
……………………………………………….
……………………………………………….
(dane osoby do kontaktu/pełnomocnika wraz z nr telefonu)

Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny 

w Trzebnicy
ul. Tadeusza Kościuszki 10 
55-100 Trzebnica

Proszę o wyrażenie zgody na zastosowanie recyrkulacji powietrza w budynku zakładu opieki zdrowotnej, stosownie do działu IV rozdziału 6 § 151 ust. 4 rozporządzenia Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 roku w sprawie warunków technicznych, jakim powinny odpowiadać budynki i ich usytuowanie (Dz. U. z 2015 r. poz. 1422 z późn. zm.). 
Dane dotyczące budynku oraz przewidzianej w nim recyrkulacji powietrza:  
· nazwa obiektu ……………. ………………………………………………………………

· lokalizacja obiektu (adres).………………………………………………………………...
· rodzaj pomieszczeń, których dotyczy recyrkulacja powietrza…………………….………

· dane charakteryzujące przewidzianą wentylację w pomieszczeniach z recyrkulacją (np. rodzaj wentylacji – nawiewno-wywiewna, ilości powietrza, świeżego, recyrkulacyjnego, rodzaj i miejsce stosowanych filtrów, stopień oczyszczenia powietrza)……………………………………………………..……………………………
· przewidywana liczba osób przebywających w pomieszczeniach z recyrkulacją ………….

· uzasadnienie zastosowania recyrkulacji w budynku zakładu opieki zdrowotnej …………………………………………………………………………............................... 
Dane inwestora :….....……………………………...…………………….……………………………………...
(nazwa/adres wg KRS lub wpisu do działalności gospodarczej)

……………………………………..………………….  KRS lub REGON: ………….………………………..
Dane płatnika decyzji płatniczej : …………………............................................................................................
……………………………………..…………………………………  NIP : ………….………………………..

(nazwa / adres wg KRS lub wpisu do działalności gospodarczej)
Dane pełnomocnika: ….....……………………………...…………………….…………………………………
· (imię i nazwisko, adres (bez dookreślania czy to adres  zamieszkania czy siedziby) 
w załączeniu : (właściwe zaznaczyć)
· 2 egzemplarze charakterystycznych rzutów i przekrojów budynku z zaznaczeniem pomieszczeń, w których przewiduje się zastosowanie recyrkulacji powietrza w skali 1:50 

· pełnomocnictwo – ogólne z określeniem terminu ważności pełnomocnictwa 
· pełnomocnictwo –  szczególne do określonej czynności z określeniem terminu ważności pełnomocnictwa           
  





          ………………………………….……

(czytelny podpis odpis wnioskodawcy / pełnomocnika*)

* niepotrzebne skreślić

