ВОРОНЕЖСКИЙ ФИЛИАЛ

федерального государственного автономного образовательного учреждения 

дополнительного профессионального образования 

«АКАДЕМИЯ СТАНДАРТИЗАЦИИ, МЕТРОЛОГИИ И СЕРТИФИКАЦИИ (УЧЕБНАЯ)»

394036, г. Воронеж, ул. Рабочий городок, д. 1

тел.: (473) 253-02-67,  e-mail: metod@asms-vrn.ru, http://www.asms-vrn.ru
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ

___Метрологическое обеспечение организаций здравоохранения, 17-20 марта 2020 г. 

(название программы обучения, сроки проведения)

Полное наименование организации: _________________________________________________ __________________________________________________________________________________
Сокращенное наименование организации: _____________________________________________
__________________________________________________________________________________

ИНН/КПП_________________________________________________________________________
Юридический адрес организации: _____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Почтовый адрес организации:_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Банковские реквизиты организации:___________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В случае заключения договора в соответствии с 44-ФЗ или 223-ФЗ, укажите _________________

Форма обучения (очная, очно-заочная, заочная) _________________________________________

ФИО и должность руководителя организации: __________________________________________

__________________________________________________________________________________

На основании чего действует (Устава, Доверенности)____________________________________

ФИО слушателя (слушателей) (полностью):_____________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Образование и должность: ___________________________________________________________

Контактные лица (ФИО; должность; контактный телефон)________________________________

__________________________________________________________________________________
Е-mail ____________________________________________________________________________
Руководитель: _____________________ /______________________/




подпись

Главный бухгалтер: _____________________ / _____________________ /

М.П.



подпись

ВОРОНЕЖСКИЙ ФИЛИАЛ

федерального государственного автономного образовательного учреждения 

дополнительного профессионального образования 

«АКАДЕМИЯ СТАНДАРТИЗАЦИИ, МЕТРОЛОГИИ И СЕРТИФИКАЦИИ (УЧЕБНАЯ)»

394036, г. Воронеж, ул. Рабочий городок, д. 1

тел.: (473) 253-02-67,  e-mail: metod@asms-vrn.ru, http://www.asms-vrn.ru
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ

Метрологическое обеспечение клинико-диагностических лабораторий, 17-20 марта 2020 г. 

(название программы обучения, сроки проведения)

Полное наименование организации: _________________________________________________ __________________________________________________________________________________
Сокращенное наименование организации: _____________________________________________
__________________________________________________________________________________

ИНН/КПП_________________________________________________________________________
Юридический адрес организации: _____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Почтовый адрес организации:_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Банковские реквизиты организации:___________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В случае заключения договора в соответствии с 44-ФЗ или 223-ФЗ, укажите _________________

Форма обучения (очная, очно-заочная, заочная) _________________________________________

ФИО и должность руководителя организации: __________________________________________

__________________________________________________________________________________

На основании чего действует (Устава, Доверенности)____________________________________

ФИО слушателя (слушателей) (полностью):_____________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Образование и должность: ___________________________________________________________

Контактные лица (ФИО; должность; контактный телефон)________________________________

__________________________________________________________________________________

Е-mail ____________________________________________________________________________

Руководитель: _____________________ /______________________/




подпись

Главный бухгалтер: _____________________ / _____________________ /

М.П.



подпись
