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	Исх. № ______ от “_____”__________________ 20___г.


Директору
ООО «Учебный центр»

Омелечко Аксане Евгеньевне
400048, проспект им. Маршала Советского Союза Г.К.Жукова,112 

Тел/факс (8442) 25-83-00

e-mail: info@uc-attestat.ru                                                                                                                                                сайт:www.uc-attestat.ru

ЗАЯВКА
Просим Вас обучить и аттестовать / переаттестовать (нужное подчеркнуть) сотрудников нашей организации (указать ФИО обучаемых) по программам (профессиям):
1. ______________________________________________________________________________  в кол-ве_____ чел.
2. _______________________________________________________________________ в кол-ве_____ чел.
3. _______________________________________________________________________ в кол-ве_____ чел.
4. _______________________________________________________________________ в кол-ве_____ чел.
5. _______________________________________________________________________ в кол-ве_____ чел.
Всего ____________________ человек.
Практическое обучение будет проводиться на предприятии: _____________________________________________. Инструкторами практического обучения будут назначены:
__________________________________________ (Фамилия, инициалы.) , копия удостоверения прилагается (первая страница без фото и номера удостоверения и страница с отметкой о последней переаттестации). 
Оплату гарантируем.
Подпись руководителя:  _____________________________________ (_____________________________________)
МП
Для заключения договора в заявке необходимо указать: 
Руководитель: _____________________________/________________________/_____________________________
                                                                  Фамилия                                                                  Имя                                                                   Отчество
Должность ______________________________________________________________________________________
Действует на основании ___________________________________________________________________________
Исполнитель _________________________________________________________________________________________ 
(представитель заказчика, Ф.И.О., должность, контактные телефоны)

Спецификация к заявке _________
от «_____» __________20 ___ г.
Программа обучения: __________________________________________________________
	п/п
	Ф.И.О.
	Электронная почта
	Сведения медицинского освидетельствования (годен, дата)
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	расшифровка подписи
	


