Директору автономного учреждения 

Костромской области

«Центр охраны и условий труда»

Иванову Алексею Александровичу

От _________________________________

___________________________________

(наименование организации, должность, 

фамилия, инициалы руководителя)

Адрес _______________________________

телефон/факс_________________________

ИНН/КПП___________________________

ЗАЯВКА

Прошу Вас включить в группу обучения по охране труда с 09 октября по 13 октября 2017 года.   

	№

п/п
	Фамилия, имя, отчество слушателя

(полностью)
	Занимаемая должность

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Оплату за обучение гарантируем.

Руководитель ______________________________(Ф.И.О.)

Печать                                            Подпись:____________________

                                                              «______»______________2017 г.

Директору автономного учреждения 

Костромской области

«Центр охраны и условий труда»

Иванову Алексею Александровичу

От _________________________________

___________________________________

(наименование организации, должность, 

фамилия, инициалы руководителя)

Адрес _______________________________

телефон/факс_________________________

ИНН/КПП___________________________

ЗАЯВКА

Прошу Вас включить в группу обучения по оказанию первой медицинской помощи пострадавшим на производстве с 09 октября по 13 октября 2017 года.   

	№

п/п
	Фамилия, имя, отчество слушателя

(полностью)
	Занимаемая должность

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Оплату за обучение гарантируем.

Руководитель ______________________________(Ф.И.О.)

Печать                                            Подпись:____________________

                                                              «______»______________2017 г.

Директору автономного учреждения 

Костромской области

«Центр охраны и условий труда»

Иванову Алексею Александровичу

От _________________________________

___________________________________

(наименование организации, должность, 

фамилия, инициалы руководителя)

Адрес _______________________________

телефон/факс_________________________

ИНН/КПП___________________________

ЗАЯВКА

Прошу Вас включить в группу обучения по пожарно - техническому минимуму с 09 октября по 13 октября 2017 года.   

	№

п/п
	Фамилия, имя, отчество слушателя

(полностью)
	Занимаемая должность

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Оплату за обучение гарантируем.

Руководитель ______________________________(Ф.И.О.)

Печать                                            Подпись:____________________

                                                              «______»______________2017 г.

