Номер договора_______________

 							      Дата договора__________________

Генеральному директору Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России
Троицкому А.В.





ЗАЯВКА НА ДИСТАНЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ
                                                                      от  учреждения

Наименование учреждения: ___________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________________
Адрес:
юридический ________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
ИНН/КПП      ________________________________________________________________________
Банковские реквизиты организации: 
Расчетный счет:_______________________________________________________________________
Бик:_________________________________________________________________________________
Банк:________________________________________________________________________________
ОГРН:_______________________________________________________________________________
ОКПО:______________________________________________________________________________
ОКТМО:_____________________________________________________________________________
ФИО лица, подписывающего договор, должность:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО главного бухгалтера (при наличии): ____________________________________________________________________________________

По циклу ___________________________________________________________________________ 

на Кафедре __________________________________________________________________________

Сроки обучения _____________________________________

Количество часов  - ______________ часа

Количество специалистов__________

ФИО специалистов (список)_________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
ФИО контактного лица ______________________________________________________________

Контактный телефон/факс учреждения _______________________________________________

Эл.почта	

ОПЛАТУ ГАРАНТИРУЕМ


Подпись  Руководителя (ФИО)
мп
