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□ Выбор методики проведения испытаний оставляю за исполнителем.
□ Правило принятия решения, установленное в Брестском областном ЦГЭиОЗ, согласовано.
□ Выбор методики проведения испытания оставляю за собой (перечень прилагается)

Оплату гарантируем.
Счет выслать на эл. почту:_____________________________

	_____________		               			______________________ 
дата				М.П.			должность, подпись

