ЗАЯВКА  №       
на образовательные услуги 

по курсу «Оказание первой медицинской помощи»:
                                                                           Полное юридическое название организации - заказчика

_________________________________________________________________________________________________

ИНН_________________________________       КПП____________________________________________

Контакты организации (тел.,факс)______________________________________________________________________________

Контакты ответственного лица (тел.,email)______________________________________________________________________

в лице Директора     __________________________________________________________ ,

                                                                                                                                                                         ФИО

действующего на основании ________________________________________________________________

направляет своих работников на курс повышения квалификации «Оказание первой медицинской помощи»:
	№

п/п
	ФИО
	Должность

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


Сроки оказания Услуг:   
По организационным вопросам обращаться по тел.: 8(З412)509-663‚ 509-561, 
e-mail: znanie.udm@mail.ru, контактное лицо: Светлана Юрьевна.
                          Подпись  (Директор или ответственное лицо)   _____________ / ________________ / 

                                                                                                                                                                                                         ФИО

На основании предоставленных данных будет подготовлен и направлен Вам договор

