ФИРМЕННЫЙ  БЛАНК  ОРГАНИЗАЦИИ 
Ректору РИВШ,
Бондарю Ю.П.
_____________ № _______
НАПРАВЛЕНИЕ

Просим провести обучение работника(ов) нашей организации по программе курса целевого назначения «Требования законодательства по безопасной эксплуатации барокамер для медицинских работников отделений и кабинетов гипербарической оксигенации организаций здравоохранения» (форма обучения – очная, с отрывом от производства):
Фамилия, Имя, Отчество __________________________________________

Должность _____________________________________________________
Наименование организации__________________________________________
_______________________________________________________________
Юридический адрес организации – __________________________________
__________________________________________________________________
Банковские реквизиты организации_ __________________________________

________________________________________________________________
УНП____________________________ОКПО____________________________

Р/с ___________________________________________________________
Банк__________________________________________________________ 

Ф.И.О. лица, ответственного за обучение _______________________________

__________________________________________________________________

Контактный телефон (факс) ________________________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________
Руководитель организации __________________________________________







 (подпись) 


(И.О.Фамилия)





МП
ФИРМЕННЫЙ  БЛАНК  ОРГАНИЗАЦИИ, 

ЗАРЕГИСТРИРОВАННОЙ НЕ В ГОРОДЕ МИНСКЕ
Ректору РИВШ,

Бондарю Ю.П.
_____________ № _______
НАПРАВЛЕНИЕ

Просим провести обучение работника(ов) нашей организации по программе курса целевого назначения «Требования законодательства по безопасной эксплуатации барокамер для медицинских работников отделений и кабинетов гипербарической оксигенации организаций здравоохранения» (форма обучения – очная, с отрывом от производства):

Фамилия, Имя, Отчество __________________________________________

Должность (профессия) ___________________________________________

Наименование организации__________________________________________

Юридический адрес _________________________________________________

Банковские реквизиты организации_ __________________________________

________________________________________________________________
УНП____________________________ОКПО____________________________

Ф.И.О. лица, ответственного за обучение _______________________________

__________________________________________________________________

Контактный телефон (факс) ________________________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________
Руководитель организации __________________________________________







 (подпись) 


(И.О.Фамилия)





МП

