З А Я В К А

на обучение специалистов 

ВНИМАНИЕ: ВСЕ ПОЛЯ ОБЯЗАТЕЛЬНЫ ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ !!!
	1.
	Полное наименование организации
	

	2.
	Должность и ФИО руководителя (без сокращений):
	

	3.
	Контактное лицо 

	
	Фамилия, Имя, Отчество
	  

	
	Номер моб. телефона
	+7 (           )                                                      

	4.
	Телефон/факс:
	+7 (           )                                                       

	5.
	E-mail:
	

	6.
	Реквизиты организации:
	

	
	Юридический адрес:
	

	
	Почтовый адрес:
	

	
	ИНН/КПП
	

	
	ОГРН
	


	
	Р/С:
	

	
	БАНК:
	

	
	К/С:
	

	
	БИК:
	

	
	
	

	ФИО и должность специалиста, направляемого на обучение 

(без сокращений)
	Название программы обучения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Дата: ______________________

__________________________

ПОДПИСЬ

М.П.

Заявки высылать по факсу:

+7(3532) 98-52-35 или на адрес sems.oren@mail.ru 
