	Организация _______________________________________________

просит провести обучение сотрудников по _____ часовым программам повышения квалификации

 следующих специалистов: 

№ п/п

Фамилия, имя, отчество (полностью)

Должность слушателя

Программа повышения квалификации

№ СНИЛС слушателя, дата рождения

Эл. адрес для тестирования

1

2

3

Реквизиты предприятия:

Наименование предприятия

Юридический адрес/ Почтовый адрес

Фамилия, имя, отчество (полностью) руководителя

На основании чего действует руководитель

ИНН /КПП

Банковские реквизиты

Директор   ______________

м.п.

Контактное лицо, телефон__________________


Заявка
