
	
	Руководителю учебного центра

ООО «Регион-Спектрсерт»

Балбекову Дмитрию Николаевичу
Тел.: +7 (473) 239-27-05

E-mail: nkvrn36@mail.ru


ЗАЯВКА НА ПРОВЕДЕНИЕ ОБУЧЕНИЯ 
	
	
	
	
	
	
	


  
                                  (заявитель: предприятие-плательщик)
                                                                                        (индекс, почтовый адрес, телефон, факс, e-mail)
                                                                                          (ФИО руководителя организации, должность)

(на основании чего действует руководитель организации)

 (контактное лицо: ФИО, телефон, e-mail)
Реквизиты предприятия:
	
	
	
	
	
	
	


                                                   (индекс, юридический адрес)
	ИНН:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	КПП:
4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	БИК:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОКПО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	ОГРН:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	р/с
	
	Банк:
	                                                                       

	к/с
	
	
	


просит Учебный центр ООО «Регион-Спектрсерт» провести обучение:
(должность, фамилия, имя, отчество, дата рождения)
по программе дополнительного профессионального образования:

Ультразвуковой контроль с применением фазированных решеток 40 часов
(наименование программы)
К заявке обучающийся представляет в Учебный центр:
1. Копию Документа об образовании (диплом, аттестат и т.п.).
2. Копия паспорта (страница 2) – иметь при себе на обучении.
3. Копия СНИЛС – иметь при себе на обучении.

	Руководитель организации

	
	/
	
	/

	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	



                                                               м.п.


