	Организация
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
________________  №  _______________

	                          Директору
                          НОУ «Учебный центр
                          «Специалист»
                          Галкину В.И.

_____________________________
                               167031, Республика Коми, 
                               г. Сыктывкар,  ул. Осипенко 12
                               тел/факс (8212)40-15-44, 32-01-21    
                 




ЗАЯВКА
       
[bookmark: _GoBack]Организация  просит провести обучение профессии: 

1. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество
2. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество 
3.  _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество 
4. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество 
5. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество 
Название организации (полное и сокращенное)  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Должность и ФИО руководителя организации, подписывающего договор
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
ИНН ___________________ /КПП ________________________
Телефон, код города: ___________________________, Факс ____________________E-mail:_________________
Юридический адрес организации: _________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Почтовый адрес организации: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Оплату услуг по настоящей заявке, согласно выставленному Исполнителем счету, гарантируем.
Руководитель организации	_______________________    /_______________________/
                                                                                                                                                                                                        (Ф.И.О.)
           М.П.                                                                                                                                 
