
 
 

 

  

    

  

 

З А Я В К А  

на навчання за професією / перевірку знань з питань ОХОРОНИ ПРАЦІ : робітники 

Назва підприємства ______________________________ 

Фактична адреса: _____________________________________                          Юридична адреса ___________________________________________ 

Місце проведення заняття: _____________________________ 

телефон організації _____________ тел./факс організації______________________ E-mail__________________________________ 

Код ЄДРПОУ: _______________________    Система оподаткування: ______________________ 

№ свідоцтва _____________________ ІПН ____________________________ 

ПІБ директора ______________________________________ 

Сайт організації __________________________ Вид діяльності підприємства за КВЕДом_____________________ 

Прізвище особи, відповідальної за навчання: _______________________________________________________,  посада  ______________________ 

тел. ____________ 

 

№ 

п/п 

П.І.Б. 
(повністю і розбірливо українською мовою) 

 

Професія 
Навчання/перевірка знань за напрямом* 

1.    

2.    

 

*   

   НПАОП ______________ 

 

   Професія ______________ 

 

      
  

       
  

Дир ек т ор у
ТОВ «Учбовий комбінат «С л а в у т и ч» 

Черкасенко Тетяна Якiвна


	Директору
	ТОВ «Учбовий комбінат «Славутич»
	ЗАЯВКА

