
	
	
	
	
	
	Директору ООО «Регион-Спектрсерт»

	Дата
	__.__.2021 г.
	
	
	
	Ю.Д. Букрееву

	
	
	
	
	
	Тел.: (473) 239-27-05

	
	
	
	
	
	E-mail: nkvrn36@mail.ru


ЗАЯВКА 
НА ПРОХОЖДЕНИЕ СПЕЦИАЛЬНОГО КУРСА ПОДГОТОВКИ
ПО УЛЬТРАЗВУКОВОМУ КОНТРОЛЮ В ОБЪЕМЕ 40 ЧАСОВ
	
	
	
	
	
	
	



                                                        (заявитель: предприятие)
                                                                                        (индекс, почтовый адрес, телефон, факс, e-mail)
 (контактное лицо: ФИО, телефон, e-mail)
Подарочный сертификат № ____________ от «____» ________________ 20__ г.
к ультразвуковому дефектоскопу ____________________ заводской № ________
Список специалистов:
(должность, фамилия, имя, отчество, дата рождения)
(должность, фамилия, имя, отчество, дата рождения)
(должность, фамилия, имя, отчество, дата рождения)
(должность, фамилия, имя, отчество, дата рождения)
(должность, фамилия, имя, отчество, дата рождения)
	Руководитель организации
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	(подпись)
	
	(ФИО)
	



                                                               м.п.

