Номер договора_______________

Дата договора__________________

И.о. ректора  ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России
                                                                                                           Профессору Троицкому А.В.





ЗАЯВКА НА ДИСТАНЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ
                                                                      от  учреждения

[bookmark: _GoBack]Наименование учреждения: _________________________________________________________
  ___________________________________________________________________________________
Адрес:
юридический ________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
ИНН/КПП      ________________________________________________________________________
Банковские реквизиты организации: 
Расчетный счет:_______________________________________________________________________
Бик:_________________________________________________________________________________
Банк:________________________________________________________________________________
ОГРН:_______________________________________________________________________________
ОКПО:______________________________________________________________________________
ОКТМО:_____________________________________________________________________________
ФИО лица, подписывающего договор, должность:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО главного бухгалтера (при наличии):____________________________________________________________________________

По циклу Экспертиза временной нетрудоспособности в медицинских организациях

на Кафедре(Курсе) Инновационный медицинский менеджмент 

Сроки обучения ___________________________________________

Количество часов 144

Количество специалистов__________

ФИОспециалистов(список)_________________________________________________

ФИО контактного лица ______________________________________________________________

Контактный телефон/факс учреждения _______________________________________________

Эл.почта	

ОПЛАТУ ГАРАНТИРУЕМ


Подпись                                     Руководителя(ФИО)
мп
