Заполните все поля заявки. Приложите реквизиты. Отправьте в сканированном виде на почту sferazn@mail.ru
Тел. +7 915 789 54 45


Приложение № ___
к договору № ______ от «___» ___________ 202_ г.

Заявка 
на обучение по программе дополнительного профессионального образования
«Охрана труда для руководителей и специалистов служб охраны труда, членов комиссий по проверке знаний»  (72 часа)
Просим провести обучение и проверку знаний следующих сотрудников: 

	№ п/п
	ФИО (полностью)
	Должность
	Проверка  знаний (первичная, очередная, внеплановая)

	
	
	
	

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 4
	
	
	


Количество обучающихся всего: ____ человек
Дополнительные сведения (все поля обязательны):
	Краткое наименование организации 
	

	ИНН
	

	КПП
	

	ФИО контактного лица
	

	Должность контактного лица
	

	Телефон 
	

	Электронная почта
	

	Форма обучения (указать одну из):
в учебном центре

дистанционно

с выездом преподавателя 
	

	*Если необходима курьерская доставка, то укажите адрес:
	


*Услуги по курьерской доставке документов в офис Заказчика оплачиваются отдельно
Дата: «___»
                     202_ г.

Руководитель организации



______________
(                                )

                                                                     
м.п.
