	Название организации полное
	

	

	Название организации краткое
	

	ИНН (обязательно)
	
	КПП
	

	Юридический адрес (индекс)
	

	

	Фактический (почтовый) адрес (индекс)
	

	

	Телефоны/Факсы/ e-mail
	

	Расчетный счет
	

	в
	

	К/счет
	
	БИК
	

	Лицевой счет
	

	

	Исх. № ______ от “_____”__________________ 20___ г.

	Заместителю директора 

Омелечко Аксане Евгеньевне

Тел/факс (8442) 25-75-12, 25-02-37, 25-83-00

www.uc-volgograd.ru  

E-mail: info@uc-volgograd.ru 

	

	ЗАЯВКА

	Просим Вас провести обучение вновь / повторно / повышение квалификации 

(нужное подчеркнуть)  сотрудников нашей организации по профессии:

	

	в количестве
	
	человек:

	

	
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Имеющаяся профессия

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


	** При повторной проверке знаний: прилагается копия удостоверения обучающегося (первая страница, разворот и страница с отметкой о последней проверке знаний)

Практическое обучение будет проводиться в «Центре практических навыков» Учебного центра

	

	Оплату гарантируем.



	Подпись руководителя
	
	(
	
	)
	МП

	Для заключения договора в заявке необходимо указать:

	Руководитель
	
	
	
	
	

	
	Фамилия
	
	Имя
	
	Отчество

	Должность руководителя
	

	Действует на основании
	

	Исполнитель (ФИО полностью)
	

	Контактные телефоны исполнителя
	


