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З А Я В К А
________________________________просит вас провести обучение по программе профессиональной переподготовки по курсу «Безопасность технологических процессов и производств», в объеме 256 часов
	№
п/п
	Фамилия, имя , отчество
	Дата рождения
	Адрес места жительства, телефон
	Занимаемая должность

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	


    Оплату гарантируем.
    Для заключения договора сообщаем наши реквизиты  и информацию о предприятии:
Полное наименование ___________ _________________________________________________

Адрес юридический:  _____________________________________________________________

Адрес почтовый: _________________________________________________________________

Адрес электронный:  __________________                          

Руководитель ____________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество)
Телефон ________________    Факс ____________________                                                        

Главный бухгалтер _______________________________________________________________
( фамилия, имя, отчество)
Телефон ________________    Факс ____________________                                                        

Специалист отвечающий за охрану труда ____________________________________________
________________________________________________________________________________(должность, фамилия, имя, отчество)

Телефон ________________    Факс ____________________                                                        
	Банковские реквизиты:
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 Руководитель ____________________   _____________________
(подпись)                                           (расшифровка подписи)    
С уставом АНО ДПО «Центр УАОТ», с лицензией на осуществление образовательной деятельности, образовательными программами, локальными нормативными актами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся ознакомлен(а). 
«___»_______________ 20__ г. 
Подпись: ____________       _________________                               
                                       
