Директору НУ ДПО ЦПК
«СОЮЗМЕДСЕРВИС»

Непокойчицкому П.Н.
ЗАЯВКА  НА  ОБУЧЕНИЕ

                                                     (повышение квалификации)

ФИЗИЧЕСКОЕ  ЛИЦО (ЗАКАЗЧИК) 
Ф.И.О. полностью  ______________________________________________________________
Паспорт: _______________________________________________________________________
                                                         (серия, номер, когда и кем выдан) 
Адрес места жительства: __________________________________________________________
Телефон ______________________   факс __________________ E-mail  ________________________
 

	№
п/п
	ФИО (полностью), должность обучающегося
	Наименование программы
	Дата обучения
(по плану / заочно)

	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	


 

ОБУЧАЮЩИЙСЯ (заполняется в случае если Заказчик и Обучающийся не одно лицо)
Ф.И.О. полностью _____________________________________________________________________
Адрес места жительства: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Паспорт: _______________________________________________________________________

                                                         (серия, номер, когда и кем выдан) 

Дата рождения: ____________________
Телефон _____________________________      E-mail  ______________________________________
   ____________ / ________________________                               «_____» _________________ 201_ г.

         подпись                        расшифровка
Заполняя Заявку, Вы выражаете  согласие / несогласие   (нужное подчеркнуть) 

на получение информационных материалов об образовательном процессе в виде e-mail сообщений

Получить дополнительную информацию можно по телефонам (495) 781-89-48, 781-79-47, отправить Заявку на обучение - по электронной почте

center-sms@list.ru
