Направляется:
по факсу (843) 273-94-33

или (843) 291-08-63
E-mail: acad5@tatcsm.ru 

З А Я В К А    НА    С Е М И Н А Р
Прошу зарегистрировать в качестве участника семинара:
	Название обучения
	

	Дата проведения
	


	Ф.И.О. участника
	Должность

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


	Организация (полное юридическое наименование)



	ИНН
	КПП

	БИК
	Р/счет

	К/счет
	Наименование банка

	Юридический адрес (с индексом)


	Контактное лицо
	

	Телефон (с кодом
	города)

	Факс
	
	E-mail


	ОФОРМЛЕНИЕ ДОГОВОРА (указать необходимые сведения)

	Должность руководителя
	Ф.И.О. руководителя

	
	

	На основании какого документа действует организация (устав, положение, дове​ренность и т.п.)


Должность и Ф.И.О. лица, подписавшего заявку
Подпись Дата
