ВНИМАНИЕ!

Для договора с казначейством указать источник финансирования (местный, областной, республиканский)
Источник финансирования _________________________________________________

Даты курсов с 16 по 20 января 2023 г.
Просьба отправить эл. почтой   fpkvgtu@mail.ru
или по факсу  тел. 8 – 0212–49-53-73
ЗАЯВКА
на повышение квалификации по направлению
«Товароведение, экспертиза и обязательное подтверждение 
соответствия товаров аптечного ассортимента»
Наименование учреждения __________________________________________________
Фамилия, и.о. руководителя __________________________________________________

Должность________________________________________________________________

Действует на основании ____________________________________________________
Почтовый индекс и адрес учреждения _________________________________________
_________________________________________________________________________

Банковские реквизиты:  Р/сч. № _______________________________________________  

Банк _____________________________________________________________________ 

БИК _______________________________________ 
УНП _______________________________________
Должность, фамилия, имя и отчество (полностью)   повышающих квалификацию:
1.________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________
Контактный телефон (и факс) _________________________________________________
E-mail: _________________________________________________    (ОБЯЗАТЕЛЬНО)
ОПЛАТУ ГАРАНТИРУЕМ
Руководитель                     __________________________________________________
                                                    подпись                                           Ф.И.О.
Гл.бухгалтер                      ______________________________________________________
                                                               подпись                                           Ф.И.О.

