ФИРМЕННЫЙ  БЛАНК  ОРГАНИЗАЦИИ 

Ректору РИВШ 

Бондарю Ю.П.

г.Минск, ул.Московская, 15-901

тел./ф.302 89 83, 322 04 01, 399-94-19

ot@ohranatruda.by

НАПРАВЛЕНИЕ

Просим провести обучение работника(ов) нашей организации по программе повышения квалификации «Требования к лицам, ответственным за техническое состояние и безопасную эксплуатацию стерилизаторов медицинских»:
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 ___________________________________________
Источник финансирования:__________________________________________.

Потребность в бронировании мест в общежитии РИВШ на период обучения для ______человек.

Руководитель организации __________________________________________







 (подпись) 


(И.О.Фамилия)





МП
