В предлагаемой ниже заявке укажите направление обучения 
	Наименование предприятия (организации)

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________


	Государственное автономное образовательное  учреждение

«Центр профессионального обучения службы 
занятости населения»  (ГАОУ «ЦПО СЗН»)
    607185, г. Саров, Нижегородская обл., ул. Зернова, 26

    факс   (83130) 6-31-55

    секретарь – 6-36-09, методисты – 6-36-54 

    бухгалтерия – 6-33-20          E-mail: cposzn@mail.ru
      Директору ГАОУ «ЦПО СЗН» 

      А.С. Бляхарской


З А Я В К А


Просим провести обучение по профессии (курсу) _________________________________

______________________________________________ нижеперечисленных специалистов (рабочих):

	№
	Ф.И.О. (полностью)
	Место работы,
должность, телефон
	Дата
предыдущей

проверки
	Группа по электр-ности,

оценка
	В качестве кого аттестовывается

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Оплату гарантируем.

	Банковские реквизиты:

Полное наименование предприятия (организации):

	

	Адрес (полный), телефоны:

	

	Наименование банка:

	К/с:
	БИК:

	Р/с:

	ИНН:
	КПП:

	ОКПО:
	ОГРН:


Директор предприятия ________________         ________________________





(подпись)



 (расшифровка)
Главный бухгалтер ___________________             ________________________





(подпись)



(расшифровка)
М.П.

_________________________________________________________________________________________

Примечание: Для оформления договора необходимо указать:

1. Полное наименование предприятия (организации)

2. Полностью Фамилию, имя, отчество директора предприятия (организации)

3. На основании чего действует предприятие (Устав, положение)
