Директору АНО ДПО «УК ЦАСФ им. В.В. Никулина»

Левенчик С.С.

Исх №    от _______________
ЗАЯВКА

на участие в обучении 
	№
	Наименование курса
(вид аварийно-спасательных работ)
	Период обучения
	Кол-во человек

	1
	
	
	


Название организации (полное и сокращенное)
_____________________________________________________________________________
Юридический адрес организации:
_____________________________________________________________________________
Почтовый адрес организации:
_____________________________________________________________________________
ИНН  __________________ КПП ________________________ ОГРН ______________________
Должность и ФИО руководителя организации, подписывающего договор 

____________________________________________________________________________________
Банковские реквизиты: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Телефон, код города: ____________________________________________________________
E-mail: ______________________________________________________________________________
Список участников обучения:

	№
	Ф.И.О.
Телефон / эл.почта
	Дата рождения
	Образование
	СНИЛС
	Должность
	Рост,

размер

одежды*

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Исполнитель или куратор обучения:

	должность, ФИО: 

	телефон, факс: 


Оплату услуг по настоящей заявке, согласно выставленному Исполнителем счету, гарантируем.

Руководитель организации
___________________ /                                      / 

                   М.П.
* Необходимо при обучении на базе АНО ДПО «УКЦАСФ им. В.В. Никулина» 
