Приложение 1

Автономная некоммерческая организация
«Центр сертификации, обучения и консалтинга «Электронсертифика»
141008, Московская область, г. Мытищи, 
ул. Матросова, д. 8, 2-й этаж, офис 9 и 19. 
E-mail: elsert@bk.ru, 
Тел. +7(495)055-05-99
ЗАЯВКА
на обучение по дополнительной профессиональной программе (программе повышения квалификации)  

Организация: ________________________________________________________________________
                                                                           (полное, краткое наименование)
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
(адрес: почтовый, юридический)
просит принять заявку на обучение по дополнительной профессиональной программе (программе повышения квалификации): «Аудитор СМК. Порядок проведения проверки СМК организации с учетом требований  ГОСТ РВ 0015-003-2024».
[bookmark: _GoBack]Форма обучения: очно-заочная в виде Вебинара (онлайн-семинара). 
Сроки проведения обучения - с 03 июня по 06т июня 2025 года 

специалиста__________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения, гражданство)

должность   ________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
                                                       (контактный  телефон, адрес электронной почты)
уровень образования____________________________________________________________________________
                                                       (высшее, среднее профессиональное)
СНИЛС*____________________________________________________________________________________

Контактное лицо организации__________________________________________________________________

Телефон, факс (код города), E-mail:_____________________________________________________________

Лицо, уполномоченное подписывать договор: ____________________________________________________
                                                (должность, ФИО полностью № и дата доверенности)
Оплату гарантируем.
Банковские реквизиты: ИНН/КПП_______________________ Р. счет ___________________
Кор. счет ____________________Банк _______________________________________________________________________________________
БИК________________________________________________________________________________________

Руководитель организации         _________________          ____________________________
(подпись)	(ФИО полностью)
                                                               М.П.
Гл. бухгалтер                                _________________          ____________________________

(подпись)	(ФИО полностью)
* Примечание: к заявке прилагаются: согласие слушателя на обработку его персональных данных, скан страницы паспорта с фотографией и датой рождения (число, месяц, год), скан диплома о высшем или среднем профессиональном образовании (если специалист обучается в образовательном учреждении, то справку с места учебы), скан СНИЛС. При изменении фамилии представляется скан документа, свидетельствующий о смене фамилии (свидетельство о браке и пр.).
