Руководителю оперативного штаба 
по противодействию распространения 
новой коронавирусной инфекции COVID-2019 
на территории Собинского района
Разову А.В.
Прошу включить _________________________________________________________
                                                            (наименование организации, ИП)
в перечень организаций, имеющих право на осуществление деятельности в рамках нерабочих дней, установленных Указом Президента РФ от 02.04.2020 №239.
Основной вид деятельности: _______________________________________________
ИНН ___________________________________________________________________
Адрес осуществления деятельности _________________________________________
Руководитель ____________________________________________________________
Численность работников всего ___________человек, из них будет работать ________ человек, будут находиться в режиме самоизоляции _________ человек.
Настоящим подтверждаем со стороны руководителя юридического лица или индивидуального предпринимателя о готовности в проведении следующего комплекса мероприятий:
а) обеспечить входной фильтр для сотрудников до начала рабочей смены с обязательным отстранением от нахождения на рабочем месте лиц с повышенной температурой тела и признаками ОРВИ;
б)	обеспечить сотрудников средствами защиты, дезинфицирующими средствами в необходимом объеме и контролировать их использование;
в)	оказывать работникам содействие в обеспечении соблюдения режима самоизоляции на дому;
г)	при поступлении запроса Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Владимирской области незамедлительно представлять информацию обо всех контактах заболевшего новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) в связи с исполнением им трудовых функций;
д) обеспечить проведение ежедневной	влажной уборки помещений с использованием дезинфицирующих средств по режиму вирусных инфекций;
е)	установить бактерицидные облучатели в местах пребывания людей в закрытых помещениях.
Сообщаем о возможных негативных последствиях для социально-экономического развития Собинского района в случае приостановки деятельности юридического лица (индивидуального предпринимателя) в период действия Указа:
а)	возможное сокращение персонала ___________человек;
б)	снижение налоговых отчислений в бюджет _________тыс.руб.;
в)	срыв государственных и/или муниципальных контрактов №_____________ от __________________г.;
г)	риск банкротства имеется/не имеется (нужное подчеркнуть).

Достоверность представленных сведений подтверждаю, об ответственности предупрежден

руководитель организации (ИП) ___________________     ___________________
                                                            (подпись)                          (Ф.И.О.)

Контактный телефон: __________________
[bookmark: _GoBack]Электронный адрес: ___________________

Приложение: 
пофамильный список работников, которым будут выданы справки на передвижение к месту работы


