







	Организация
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
________________  №  _______________

	Директору
ООО «ИУЦ   «Промбезопасность»
Безносовой  С.Э.
_____________________________
167981, Республика Коми, г. Сыктывкар,
ул. Колхозная, д. 3а; офис 420
тел.  8-904-232-90-70
e-mail: pbkomi@gmail.com    
http://www.11komi.ru




ЗАЯВКА
       
Прошу провести повторную проверку знаний  следующих работников:
· Стропальщик:
1. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество
2. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество

· Машинист крана (крановщик):  
 
1. _____________________________________________     ____________________________
                                   Фамилия, имя, отчество                                                              (указать тип крана)
2. _____________________________________________     ___________________________
                                  Фамилия, имя, отчество                                                                 (указать тип крана)

Сведения об организации (и/или карту партнёра отправить по электронной почте в формате word):
	Название организации 
(полное и сокращенное)
	

	Должность и ФИО руководителя организации, подписывающего договор на основании
(Устава, доверенности № ____ от ________)

	

	ИНН / КПП
	

	Банк, р/с
	

	к/с
	

	БИК
	

	ОГРН
	

	ОКПО
	

	(Код города) факс: 
	

	Телефон: 
	

	Контактное лицо,  тел.
	

	E-mail: 
	

	Юридический адрес организации:
	

	Фактический адрес организации:
	

	Адрес для переписки:
	



Заполнение и отправление данной заявки подтверждает, что Заказчик, в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных», дает ООО «ИУЦ «Промбезопасность» согласие на обработку предоставленных персональных данных в целях оказания образовательных услуг. 

Приложение:
· копия удостоверения


Оплату услуг по настоящей заявке, согласно выставленному Исполнителем счету, гарантирую.

Руководитель организации	_______________________    /_______________________/
         М.П. 

	




Скан-копию заявки (подписанной, с проставлением оттиска печати организации (при наличии)) + в формате Word, + карту партнёра формате Word необходимо отправить на pbkomi@gmail.com.   


