   Исх. №__________ 

Генеральному директору 

   От «____» ____________ 20___г.                                         ООО «Первый Партнер охраны труда центр»

Рожковой Любови Владимировне
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ
Наименование организации: ________________________________________________________________________
Отраслевая принадлежность: _______________________________________________________________________

Юридический  адрес: _______________________________________________________________________________  

Фактический  адрес:  _______________________________________________________________________________

Реквизиты организации: ИНН_________________  КПП__________________  р/с __________________________       
в банке _____________________________ БИК ________________ к/с______________________________________
Контактное лицо: ФИО________________________________
Должность ______________________________ 
Телефон контактного лица: _________________________________________________________________________  
E-mail: ____________________________________________________________________________________________

Просим вас провести обучение и аттестацию наших сотрудников:
	№
	Фамилия  Имя  Отчество
	Должность
	Программа обучения


	Форма обучения

(очно/
дистанционно)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	


Все обучаемые по состоянию здоровья и возрасту могут работать в занимаемой должности. Оплату гарантируем.

_______________________________                               
_______________ / _____________________ /
                         (должность)




           (подпись)

         (расшифровка)

