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                                                                                                 Приложение № 4 

к постановлению администрации 

                                                                                                 Никольского муниципального округа  

                                                                                                 №       от          2025 года

	Отметка о размещении (дата и учетный номер) сведений о профилактическом визите в едином реестре контрольных (надзорных) мероприятий, QR-код 




РЕШЕНИЕ
о проведении профилактического визита
____________________________________
наименование уполномоченного органа на 
проведение муниципального контроля в сфере благоустройства
	от «
	
	»
	
	
	
	г.,
	
	час.
	
	мин. №
	


1. __________________________________________________________________
(указывается наименование должности, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя (заместителя руководителя) контрольного (надзорного) органа или иного должностного лица контрольного (надзорного) органа, уполномоченного в соответствии с положением о виде контроля в сфере благоустройства на принятие решений о проведении профилактических мероприятий)
2. Решение принято на основании пункта _________________________________
(указывается наименование нормативно-правовых актов, на основании которых принято настоящее решение)
3. Профилактический визит проводится в рамках:
        Муниципального контроля в сфере благоустройства_____________________.
(наименование вида государственного контроля (надзора)
4. Для проведения профилактического визита уполномочен:
1) ________________________________________________________
(указываются фамилии, имена, отчества (при наличии), должности инспектора (инспекторов, в том числе руководителя группы инспекторов), уполномоченного (уполномоченных) на проведение профилактического визита)
5. Профилактический визит проводится в форме профилактической беседы путем __________________________________________________________________
(указывается форма проведения профилактического визита: в форме профилактической беседы по адресу  места осуществления контролируемым лицом деятельности или  адресу нахождения иных объектов контроля, в отношении которых проводится профилактический визит/путем использования видео-конференц-связи)
6. Профилактический визит проводится в отношении: ________________________________________________________________________
 (указываются фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или наименование организации, их индивидуальные номера налогоплательщика, адрес организации (ее филиалов, представительств, обособленных структурных подразделений), ответственных за соответствие обязательным требованиям объекта контроля, в отношении которого проводится профилактический визит, объект контроля в соответствии с положением о виде контроля)
7. Профилактический визит проводится в следующие сроки:
	
	«
	
	»
	
	
	202
	г.
	с 
	час.
	
	мин.
	

	сроком не
	более 
	1 часа


(указываются дата и время начала профилактического визита, срок проведения профилактического визита)
8. Предметом обязательного профилактического визита является:
информируется об обязательных требованиях, предъявляемых к его деятельности либо к принадлежащим ему объектам контроля, их соответствии критериям риска, основаниях и о рекомендуемых способах снижения категории риска, а также о видах, содержании и об интенсивности контрольных мероприятий, проводимых в отношении объекта контроля, исходя из их отнесения к соответствующей категории риска.
Руководитель 

(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) и должность должностного лица, непосредственно подготовившего проект распоряжения (приказа), контактный телефон, электронный адрес (при наличии)
	Отметка об отказе от проведения профилактического визита контролируемых лиц или их представителей (не позднее чем за 3 рабочих дня до даты его проведения) 



	Отметка о проведении профилактического визита контролируемых лиц или их представителей 
________________________________________________________________________________
указываются фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или наименование организации, их индивидуальные номера налогоплательщика, адрес организации (ее филиалов, представительств, обособленных структурных подразделений), ответственных за соответствие обязательным требованиям объекта контроля, в отношении которого проводится профилактический визит)
__________________________________/подпись/



