Дата ____.____.20______.  Исх.№_____        

Директору ФГБУ «ЦЛАТИ по СФО»
                                                                                               К.П. Винсу

                                                                               630099, г. Новосибирск, 

                                                                                 ул. Романова,28, оф. 509. 

                                                                                                     Тел/факс:  (383) 362-16-70/240-87-65
                                                                                             E-mail: chaschin.yd@clati-sfo.ru
                                                                                   menshikova.iv@clati-sfo.ru
ЗАЯВКА
(наименование предприятия, организации)

просит Вас провести очно-заочное/ заочное (с применением дистанционных образовательных технологий) обучение сотрудников по программе дополнительной профессиональной  переподготовке/ повышения квалификации________________________       

 (подчеркнуть):

« ______________________________________________________________________________​»
(название программы)

	№ п.п.
	Ф.И.О.

(полностью), 

СНИЛС, дата рождения

	Сведения об образовании (уровень, серия и № документа об образовании, год окончания)

	Должность                
 (группа допуска по электробезопасности)
	Согласие на обработку 
ПД слушателя 

	1
	
	
	
	


При большем количестве сотрудников, просьба, добавить дополнительные строки к таблице

	С Уставом Учреждения, лицензией на осуществление образовательной деятельности, программой обучения, с правилами внутреннего распорядка и режимом дня для обучающихся, с правилах приема обучающихся и другими документами, регламентирующими организацию образовательного процесса ознакомлен(а). Документы на сайте: https://clati-sfo.ru/
Руководитель организации    _________________________
                                                 _______________________________________


                                                     подпись

                      МП

                                                  расшифровка


НАШИ РЕКВИЗИТЫ:

1. Сокращенное наименование организации:  ______________________________________________________________________________________________  
	 
	 
	 
	 
	 
	 


2. Юр. адрес: обл.__________район ____________________________________________ 
город ____________________________ ул. ______________________________ дом ______ корпус  __________
	 
	 
	 
	 
	 
	 


3. Почт. адрес:
обл.___________ район _______________________________________

город ___________________________ ул. _____________________________ дом ______ корпус  ____________
4
. ИНН                                 
                                                       5. КПП   
6. Банковские реквизиты: 

                       р/с ____________________________________________

В (наименование банка) ______________________________________________________________________

БИК _____________________             к/с   ________________________________________________________

7. ОГРН     


8. ФИО, должность руководителя, подписывающего договор (полностью!) 
__________________________________________________________________________________________
	  


9. Руководитель действует на основании:  Устава
       Доверенности № ______ от: __________________
10. Оплату гарантируем.

Руководитель организации_________________________
      _______________________


   подпись

                  МП

 расшифровка

Юридические лица, представившие заведомо ложные документы (информацию), несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации
�, �� Обязательно к заполнению. Для регистрации удостоверения/диплома в ФИС ФРДО, в соответствии с ч. 9 ст. 93 Федерального закона от 29.12.20212 № 273-ФЗ








