И.о. директора 

ФБУ «Красноярский ЦСМ»

С.Л. Шпирко
ЗАЯВКА
Просим включить в группу обучающихся по программе дополнительного профессионального образования: 
__________________ ____________________________________________________
наименование программы
следующих специалистов нашего предприятия: 
Сведения об обучающихся:
	№ п/п
	ФИО
	Должность
	Дата рождения

	Адрес регистрации, контактный № телефона
	Образование (вид (ВО, ССП, СПП), серия, номер документа, дата выдачи)
	Срок проведения и форма обучения
	Наименование направления обучения (только для курса «Поверка и калибровка СИ»)

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	


Контактная информация от Заказчика
	Ф.И.О.
	Должность
	Телефон/факс
	е-mail

	
	
	
	


	Реквизиты для оформления договора
Полное наименование и фирменное наименование (при наличии) заказчика
	

	Адрес организации заказчика 
	

	Телефон
	

	Факс
	

	ИНН
	

	КПП
	

	ОКВЭД
	

	Руководитель, подписывающий договор 
	Должность
	

	
	Ф.И.О.
	

	
	Действует на основании
	


 Оплату гарантирую
Руководитель организации






_______________
Получить дополнительную информацию можно по телефону (391) 236-30-80 доб. 320, отправить Заявку на обучение - по электронной почте

guu@krascsm.ru
