                                                           Директору

С-Петербургского филиала АСМС

                                                                 Синякову А.И.

                                                                                          E-mail: spb-asmc@peterlink.ru
                                                                                                            Факс: (812) 598-90-67
ЗАЯВКА НА ПОВЫШЕНИЕ КВАЛИФИКАЦИИ

Просим принять заявку на обучение специалистов нашего предприятия (подразделения).  Оплату гарантируем.

Наши реквизиты:

	Наименование организации

(полное и краткое) в соответствии с уставными документами
	

	Юридический адрес организации

(с индексом) как в Уставе
	


	Фактический (почтовый) адрес организации (с индексом) как в Уставе
	

	Должность, Ф.И.О. (полностью) руководителя, подписывающего договор, действующего на основании (устава, положения, доверенности (№ и дата), др.)
	

	ИНН/КПП
	

	Специализация (тема обучения), сроки
	

	Количество обучающихся специалистов,  ФИО (полностью), образование,  должность
	

	Ф.И.О. контактного лица, телефон
	

	Оплата за обучение
(наличный или безналичный расчет)
	

	Факс 
	

	E-mail
	

	Для оформления счета указать, кто Заказчик, кто Плательщик

	Банковские реквизиты организации для заключения договора


	БИК

Код отрасли по ОКОНХ

Код отрасли по ОКПО

Расчетный счет

Корреспондентский счет

Полное наименование банка и его нахождение
	


Подпись ответственного лица  (с указанием должности)
