	Организация

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

________________  №  _______________


	НОУ «УЦ   «Специалист»

Галкину В. И.

_____________________________

167031, Республика Коми, г. Сыктывкар,

ул. Осипенко дом 12 
тел/факс (8212) 40-15-44,32-01-21 сот. 89129610081

e-mail:svladles@gmail.com          




ЗАЯВКА

 Прошу провести повторную проверку знаний  следующих работников:

· Стропальщик:

1. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество
2. _____________________________________________ 
                         Фамилия, имя, отчество
· Машинист крана (крановщик):  

1. _____________________________________________     ____________________________
                                   Фамилия, имя, отчество                                                              (указать тип крана)
2. _____________________________________________     ___________________________
                                  Фамилия, имя, отчество                                                                 (указать тип крана)
Сведения об организации:

	Название организации 
(полное и сокращенное)
	

	Штатная численность:
	

	Должность и ФИО руководителя организации, подписывающего договор на основании
	(Устава, доверенности № ____ от ___________)

	ИНН / КПП
	

	Банк, р/с
	

	к/с
	

	БИК
	

	ОГРН
	

	ОКПО
	

	(Код города) факс: 
	

	Телефон: 
	

	Контактное лицо, 
тел.
	

	E-mail: 
	

	Юридический адрес организации:
	

	Фактический адрес организации:
	

	Адрес для переписки:
	


Приложение:

· копия удостоверения
Оплату услуг по настоящей заявке, согласно выставленному Исполнителем счету, гарантирую.

Руководитель организации
_______________________    /_______________________/

         М.П. 
