	________________________________
№_____ от «___» ___________201__г
	Директору
Частного образовательного учреждения дополнительного профессионального образования «Учебный центр повышения квалификации медицины катастроф»
Власовой И.В.


ЗАЯВКА

(для юридических лиц)
Тел.: 8 (343) 231-26-56, e-mail: vlasova@tcmkso.ru
	Название программы
	Подготовка медицинского персонала по вопросам проведения предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров водителей транспортных средств

	Место проведения
	г. Екатеринбург, ул. Малопрудная, дом 6.
Занятия с понедельника по пятницу. Начало в 10-00.

	Дата обучения
	

	Направляется на обучение -
ФИО полностью!!!
Квалификация по диплому!!!
	

	Условия и форма оплаты
	На момент начала обучения 100 % предоплата безналичным перечислением

	В первый день занятий при себе иметь:

1. Паспорт (оригинал и копия)
2. Копия диплома

3. Копия документа об изменении паспортных данных (если они менялись)

4. Договор (с подписью и печатью «ЗАКАЗЧИКА»)
5. Копия платежного поручения
6. СМЕННАЯ ОБУВЬ !!!

	Реквизиты «ЗАКАЗЧИКА» для заполнения договора:
1. Полное название организации (сокращенное название)
2. Индекс, адрес

3. ИНН, КПП, ОКПО
4. Р/с, К/с, Банк, БИК

5. Укажите полностью ФИО руководителя, название должности 
и на основании чего он действует.

	Контактное лицо
ФИО, телефон,  эл.почта


