          Приложение № 1
Частное учреждение дополнительного                профессионального образования 
«Западно-Сибирская Академия повышения квалификации»  
Исполнительному директору Бариной Н.А.

ЗАЯВКА

___________________________________________________________________________________
(наименование предприятия)

ИНН________________________________________________________________________________
                                    просит зачислить на курсы _____________________________________________________________
                                                 (наименование профессии, разряд, режим занятий)
следующих __________________________________________________________________________
             (рабочих, ИТР)


	№ 
п/п
	Ф.И.О.
	Дата
рождения
	Образование
	Профессия
	Стаж по 
профессии
	Разряд (классность)
	Отметка о прохождении медицинского осмотра
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Телефон ____________________                                                                                                                  Начальник ОК ______________________
