ЗАЯВКА

на проведение аттестации персонала в области  разрушающих и других видов испытаний

___________________________________________________________________________________

(заявитель: организация, предприятие)

___________________________________________________________________________________

(индекс,  юридический   адрес)

 ___________________________________________________________________________________

(индекс,  почтовый  адрес, телефон, факс)

Банковские реквизиты предприятия

ИНН ___________________________________    КПП _____________________________________ 

ОКПО _______________    БИК _______________  ОГРН  _____________________________

Р/с ____________________________________   К/с __________________________________

просит Независимый орган  по аттестации персонала в области разрушающих и других видов испытаний ЧОУ ДПО «Самарский физико-технический центр» провести аттестацию специалиста

______________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

    ____________________________________________________                     ________________________

                              
        (Должность)



            
            (Дата рождения)

Тип испытательной лаборатории______________________________________

на __________ квалификационный уровень

Виды (методы) испытаний:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Вид аттестации:   первичная, продление,  повторная  аттестация (нужное подчеркнуть)

Опыт практической работы по данному виду (методу) ______________ лет

Образование _____________________________________________________

Заявитель представляет в Независимый орган по аттестации

1. Заявку, подписанную руководителем организации -оригинал!

2. Документ об образовании (диплом, аттестат и т.п.)-копию.

3. Документы, подтверждающие наличие специальной подготовки с указанием количества часов и аттестации по другим методам испытаний (при их наличии) – копию.

4. Справку об опыте практической деятельности по заявленному методу 

5. Медицинская справка (заключение терапевта и окулиста с указанием диоптрий). Справка действительна в течении 1 года. 

6. 2 цветные фотографии (3х4, матовые)

Заявитель      _________________________________________            ___________________________

                       подпись руководителя организации, предприятия                                                                Ф.И.О.

              М.П.
 








