	
	
	Директору 

	
	
	ЧУДПО «КРУГ-ОХРАНА ТРУДА»

	
	
	 

	 
	
	г. Пятигорск, пр. Кирова 78 офис 104, тел.(факс) /8-8793/ 33-16-80,   
моб. тел. 8-961-445-38-97


 






эл. почта: ohrana.truda.00@mail.ru
                                                                                     сайт: http://trud-kmv.ru/
ЗАЯВКА

Заказчик услуг    ____________________________________________
                                                         ( наименование заказчика)

Просит Вас  провести  курс повышения квалификации  по программе «Документационное обеспечение работы с персоналом» с присвоением квалификации «Специалист по кадровому делопроизводству» в объеме 72 часа наших сотрудников:
	№
	Фамилия, Имя, Отчество

слушателя

(без сокращений)
	Должность слушателя
(без сокращений)
	Дата 
рождения
	Уровень образования

ВО/СПО,

год окончания
	Серия и номер документа об ВО/СПО

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	


Внимание! На основании указанных данных будут оформлены документы о повышении квалификации.
Реквизиты заказчика:  

Адрес__________________________________________________________
тел.________________________ тел. сот ________________E:mail:___________
ИНН/КПП предприятия ______________________________________________
Оплату гарантируем.

Руководитель  _____________




_________________
                             подпись 






Ф.И.О.

М.П. 


