Заполните все поля заявки. Приложите реквизиты. Отправьте в сканированном виде на почту sferazn@mail.ru
Тел. +7 915 789 54 45

Приложение № ___
к договору № ______ от «___» ___________ 202_ г.

Заявка 
на обучение по программе дополнительного профессионального образования 

по профессии  «Электрогазосварщик»

· Электрогазосварщик  280 часов (первичное профессиональное обучение)
· Электрогазосварщик 72 часа (переаттестация, повышение разряда)
· Электрогазосварщик  16 часов (ежегодная проверка знаний)

/нужное подчеркнуть/
Просим провести обучение и проверку знаний следующих сотрудников: 

	№ п/п
	ФИО (полностью)
	Должность
	Дата рождения
	Уровень образования (начальное/среднее/высшее профессиональное)
	Имеющийся разряд
	Требуемый разряд
	Периодичность обучения

(первичное / повышение разряда/ ежегодное)
	Стаж работы по сварке*

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 4
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	


 *Для электрогазосварщиков  указывать стаж работы по сварке
Количество обучающихся всего: ____ человек

Форма обучения (выбрать одну): в учебном центре / дистанционно 

Контактное лицо:

	Полное наименование организации 
	

	ИНН
	

	КПП
	

	ФИО контактного лица
	

	Должность контактного лица
	

	Телефон 
	

	Электронная почта
	


Требуется / не требуется (подчеркнуть нужное) оказание дополнительных услуг по курьерской доставке документов в офис Заказчика.
	Адрес доставки
	


Дата: «___» _______________ 202_ г.
Руководитель организации


______________            (                              )

м.п.
