WZÓR

………………………………                                                ……...…………  data …………..
(Pieczątka jednostki organizacyjnej) 



        (Miejscowość) …………………………….                                                               
(Adres)

…………………………….

( Tel. kontaktowy)









     Zachodniopomorski


   Państwowy Wojewódzki









      Inspektor Sanitarny

   w Szczecinie

  ul. Spedytorska 6/7
  70-632 Szczecin

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wygaszenie wydanego zezwolenia nr : …………………  z dnia …………………………. na stosowanie aparatu rentgenowskiego do celów diagnostyki medycznej typu ………………………… ………….. firmy ………………………………………... oraz zezwolenia nr ………………………..z dnia …………………………………… na uruchomienie pracowni rentgenowskiej z w/w aparatem, zlokalizowanej: …………………………………… ………………………………………………………………………………………………………….

( dokładny adres pracowni rentgenowskiej ) ……………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………










        ……..……………………………..











             (Podpis kierownika jednostki) 
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