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	Vaše zn.
	(číslo u CSOD)

	Ze dne
	

	Vyřizuje
	

	Tel.
	

	Fax
	

	E-mail
	

	CSOD, spol. s r.o.

Na Truhlářce 39/64

180 84  Praha 8


Datum: 
V souladu s Podmínkami poskytování služby osobní dozimetrie žádáme o zrušení služby osobní filmové (prstové) dozimetrie k DD.MM. RRRR. Osobní monitorování po tomto termínu budeme zabezpečovat jinou dozimetrickou službou.
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