	ЗАКАЗЧИК
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

	Наименование организации:
	Наименование организации: 

Краевое государственное автономное профессиональное образовательное учреждение «Ачинский техникум нефти и газа»

	Адрес:
	Адрес:  РФ, 662155, Красноярский край, г.Ачинск, ул. Дружбы народов, 8

	ИНН
	КПП
	ИНН 2443006407
	КПП 244301001

	р/с
	Министерство финансов Красноярского края

(Ачинский техникум нефти и газа 

л/сч 85192Б81041)

р/сч 40601810804073000001

	Банк:
	Банк:  ОТДЕЛЕНИЕ КРАСНОЯРСК
Г. КРАСНОЯРСК

	к/с
	БИК
	Отраслевой код 07550000000000000130
	БИК 040407001

	Тел.(         )
	Факс:(        )
	Тел. (39151)6-38-50
	Факс:(39151)6-38-52

	e-mail:
	e-mail:  murzina@achtng.ru

	
	сайт:  www.achtng.ru


ЗАЯВКА

от «___»_____________20___г.

______________________________________________________________________

(наименование организации)

в лице_________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество)
действующего на основании ______________________________________________

                                           (устава, положения, доверенности)

просит заключить договор на подготовку  и проверку знаний персонала по программе обучения «__________________________________________________»,

утвержденной и согласованной с Енисейским управлением Ростехнадзора. 

Состав работников направляемых на обучение в количестве________чел. указан в приложении.
Оплату за обучение гарантируем.

С очной, дистанционной формой обучения в соответствии с учебной программой согласны.
	
	
	
	
	/                                                        /

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	/                                                      /

	(главный бухгалтер)
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	           М.П.
Контактное лицо___________________________________________________
(телефон, фамилия, имя, отчество)

	

	
	
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ

НАИМЕНОВАНИЕ ПРЕДПРИЯТИЯ __________________________________________________________________

СПИСОК РАБОТНИКОВ НАПРАВЛЯЕМЫХ НА ОБУЧЕНИЕ И ПРОВЕРКУ ЗНАНИЙ  ПО ______________________________
	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество

(печатными буквами, полностью)
	Дата рождения
	Должность
	Образование
	Специальность
	Причина проверки знаний, (первич., очеред., внеочеред.)

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	


	ФОТО

3х4


АНКЕТА

слушателей курсов повышения квалификации работников, обслуживающих опасные производственные объекты, подконтрольные Ростехнадзору
	1 
	Ф.И.О. полностью
	

	
	
	

	2
	Дата рождения
	

	
	
	

	3 
	Место работы
	

	
	
	

	4 
	Адрес предприятия
	

	
	
	

	5 
	Должность, телефон
	

	
	
	

	6 
	Образование
	

	
	

	7 
	Специальность по образованию
	







Личная подпись ________________________________________






Дата __________________________________________________
