_____________________________________________________________________ 

Ректору «Северо-Кавказской межотраслевой академии
                                          наименование организации заказчика





повышения квалификации, подготовки и переподготовки
Юр. адрес: _________________________________________________________ 
кадров» АНО ДПО

ИНН _____________________________ КПП ____________________________ 
А.П. Филипенко
ОГРН ____________________________________ БИК _____________________ 

р/с ________________________________ к/с _____________________________ 

Банк _______________________________________________________________
«_____»______________________ 20___г.




             
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ

Прошу Вас провести обучение (повысить квалификацию) работников нашего предприятия по следующим программам обучения (профессиям, специальностям):
	№
	Ф.И.О. (полностью),
адрес места жительства, телефон, эл. почта)
	Дата рождения.
	Должность, профессия
	Образование
(уровень образования, серия, номер диплома)
	СНИЛС

обязательно
	Программам обучения (профессия, специальность) 
по которой необходимо провести обучение

	1
	
	
	
	
	
	


Прошу заключить договор оказания образовательных услуг. Настоящую заявку прошу считать приложением к указанному договору. 

Оплату гарантируем.
С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, образовательными программами,  правилами приёма обучающихся, правилами оказания платных образовательных услуг, правилами внутреннего распорядка для обучающихся, положением о промежуточной и итоговой аттестации, положением об организации образовательного процесса и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности «Северо-Кавказской межотраслевой академии повышения квалификации, подготовки и переподготовки кадров» АНО ДПО, размещенными на официальном сайте в сети «Интернет»: profi-ska.ru  –  ознакомлены. 
___________________________________

______________________________
______________________________________________
                должность руководителя 



                         подпись 

                                                                             Ф.И.О.

                 





М.П.         
Руководитель действует на основании (Устав; Доверенность № … от …) _____________________________________________________________   
Тел/факс ________________________________________________  Е-mail: _________________________________________ 

Заявку необходимо отправить на е-mail: s-k_akadem@mail.ru 
тел. для справок 8(861)266-71-29; +7-918-974 09 73;

