Назва організації, підприємства
_____________________________________


____________________________________________________________
Юридична адреса
_______________________________________________


____________________________________________________________
ПІБ керівника
__________________________________________________

ПІБ особи, відповідальної за охорону праці 
____________________________

Контактний телефон, факс
________________________________________
Директору

ТОВ "НЦ БЕЗПЕКА ПРАЦІ"

Єдимент Л. І.

ЗАЯВКА НА НАВЧАННЯ

Прошу провести навчання і перевірку знань працівників нашого підприємства:
	№

з/п
	Прізвище, ім'я, по батькові

(українською мовою повністю)
	Посада/професія
	Найменування курсу навчання
	Термін

виконання

(період)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


З умовами публічного договору ознайомлений.

Оплату гарантую.

________________                      
___________                ___________  


(посада)
(підпис)
    (ПІБ)

М.П.

"____" ______________ 201__р.
