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ЗАЯВКА

Просим Вас обучить и аттестовать (переаттестовать) сотрудников нашего предприятия  по  программе: «Персонал, занятый эксплуатацией сосудов, работающих под давлением, баллонов со сжатыми, сжиженными и растворенными газами» ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование, параметры рабочей среды сосудов, к обслуживанию которых эти лица должны быть допущены)
Класс опасности сосуда____________________(указать) 
в  количестве _______ человек
Остальные требуемые сведения заказчику следует указать в «Приложении к заявке»

** При переаттестации рабочих:  прилагается копия удостоверения обучающегося (первая страница, разворот и страница с отметкой о последней переаттестации)

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)

Директору 

Шуть Наталии Борисовне
	e-mail: info@uc-volgograd.ru


	http://www.uc-volgograd.ru/ 


Приложение к Заявке.

Список лиц Заказчика, подлежащих обучению (первичное)
От _____________________________________________________________________________________________
(наименование организации) 
	№ п/п
	Ф.И.О.

(полностью)
	Профессия
	Результаты медицинского освидетельствования по профессии (годен, дата )

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


Руководитель предприятия                              ___________________ /___________________/

                                                                                          подпись                                   Ф.и.о.

Исполнитель (Составитель):         ___________________ /______________________/

                                                                       подпись                                Ф.и.о
