	Наименование организации

(полное и краткое)
	

	Юридический адрес организации

(с индексом) 
	

	Фактический адрес организации

(с индексом)
	

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

	ИНН/КПП
	

	Дополнительная профессиональная программа, сроки
	

	Количество обучающихся специалистов, Ф.И.О., образование, должность.
	

	Ф.И.О. контактного лица, телефон
	

	Оплата за повышение квалификации 

(наличный или безналичный расчет)
	

	Факс 
	

	E-mail
	

	Для оформления счета указать, кто Заказчик   
Плательщик  -  

	Банковские реквизиты организации для заключения договора


	БИК

Код отрасли по ОКПО

Расчетный счет

Корреспондентский счет

Полное наименование банка

	 


 Директору

Санкт-Петербургского филиала АСМС

Черных Ю.В.

Факс: (812) 598-90-67 










E-mail: study@spbasmc.ru 
ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ В обучении по повышению квалификации
