Зам. руководителю УЦДПО ООО ФЦ «Знание»
Буториной Юлии Олеговне


 от ________________________________________, 
(название организации)
в лице_____________________________________, 
[bookmark: _GoBack](Ф.И.О., должность руководителя)
действующего на основании __________________.




Заявка на обучение сотрудников
Прошу с «___»________________20____г. принять на обучение в учебный центр дополнительного профессионального образования общества с ограниченной ответственностью Фармацевтический центр «Знание» в качестве слушателей по дополнительной образовательной программе повышения квалификации_________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________ в объеме _________ часов  следующих сотрудников организации:
	№ пп
	Ф.И.О. сотрудника
	Адрес регистрации
	Номер телефона
	Название 
обучающего курса

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Оплату за обучение гарантируем.



Контактный телефон организации _________________________
E-mail организации  _____________________________________
Контактное лицо ________________________________________



 «___» _________ _____ г. 	_______________ / ______________ /
          (дата)  	    (подпись)               (расшифровка)
