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З А Я В К А
Важно! В целях соблюдения требований Федерального законодательства в области образования просим указывать в Заявке уровень образования слушателей, направляемых на обучение.
Важно! Уровень образования слушателей должен быть не ниже среднего профессионального (в соответствии с Федеральным законом «Об образовании в РФ» от 29.12.2012г. №273-ФЗ )
Важно! Заявка должна быть подписана руководителем организации и заверена начальником отдела кадров.

                              Наименование организации
________________________________________________________ просит организовать обучение следующих сотрудников по программе _____________________________________

	№
	Ф.И.О. обучающегося (полностью) электронный адрес
	Должность
	Дата рождения
	СНИЛС
	Уровень образования (среднее профессиональное, высшее)
	Специальность по диплому
	Документ об образовании (наименование документа, кем выдан)
	Реквизиты документа об образовании (серия, номер и дата выдачи документа; фамилия указанная в документе)
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в период с ____ по______ 20__г.

Данные предприятия:
Полное название и сокращенное ________________________________________________
Ф.И.О. руководителя предприятия (полностью), должность_________________________
Юридический адрес  __________________________________________________________
Почтовый адрес _____________________________________________________________
ИНН предприятия ___________________________________________________________
КПП предприятия ___________________________________________________________
ОГРН предприятия ___________________________________________________________
Телефоны и факс ( __________ ) _______________________________________________
(код города)
Электронная почта __________________________________________________________
Ответственное лицо для контактов ______________________________________________
Просим выставить счет на предоплату обучения.
Предоплату по счету гарантируем.


Начальник отдела кадров 	__________________		/____________________/
(подпись)			       (расшифровка подписи)
Руководитель предприятия	__________________		/____________________/
(подпись)			       (расшифровка подписи)

« ___ » ______________ 2020 г.
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