RĂSPUNS ÎNDEPLINIRE MĂSURI DISPUSE
Durata de completare: aproximativ 15 minute
Modalitate de completare: olograf sau prin sisteme de tehnoredactare

Modalitate de transmitere: - la sediul institutiei, 
                                           - prin poștă, la adresa: ITM Dâmbovița, Târgoviște, Strada Revoluției, bloc C8,  parter, județ Dâmbovița; 
                                           - prin poștă electronic, la adresa itmdambovita@itmdambovita.ro

ANGAJATOR_________________________________________C.U.I.___________________

Sediul______________________________________________________________________Telefon___________________________Email_____________________________________

Nr. ____________Data ____________________

Către,

Inspectoratul Teritorial de Muncă DÂMBOVIȚA
Compartimentul Control Relații de Muncă / Compartimentul Control Securitate și Sănatate în Muncă, în atenția inspectorilor de muncă:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Subscrisa, _________________________________________________, reprezentată legal de ____________________________________, prin prezenta vă aduc la cunoștință modul de îndeplinire a măsurilor dispuse cu ocazia controlului din data de____________  prin Procesul Verbal de Control nr._____________din______________________________
	  Denumirea măsurii
	Termen de îndeplinire
	Descriere mod de îndeplinire

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Anexez prezentei următoarele documente:
Reprezentant legal
