MODEL RĂSPUNS MĂSURI
Durata de completare: aprox. 10 min

Modalitate de completare: olograf sau prin sisteme de tehnoredactare

Modalitate de transmitere: prin completare la sediul instituției, prin poștă la adresa Alba Iulia, str. Frederik Mistral, nr.7, Jud. Alba, cod postal 510110, prin poșta electronică  la adresa itmalba@itmalba.ro  sau prin fax. 0258/811439

S.C. ……………………………                                                       Nr. ………../……………..
C.U.I.  …………………………

Sediul Social…………………..

                               Către,

                                       Inspectoratul Teritorial de Muncă Alba
            Serviciul Control Relaţii de Muncă/ Serviciul Control Securitate şi Sănătate în muncă
· în atenţia inspectorilor de muncă :  

…………………………….
……………………………..

  Subscrisa  SC________________________________reprezentata legala prin administrator  ___________________prin prezenta vă aduc la cunoştinţă modul de rezolvare a măsurilor  dispuse cu ocazaia controlului din data de____________  prin Procesul Verbal de Control nr._________din__________
   Măsura nr. 1  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
   Măsura nr. 2      ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
    Măsura nr. 3  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      Data,                                                                                      Semnătura administratorului 

                                                                                                                      Ştampila
