ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ПРОГРАММЕ 
повышения квалификации РУКОВОДИТЕЛЕЙ 
И СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ПРОГРАММА
	

	ДАТА 
	

	ФАМИЛИЯ СЛУШАТЕЛЯ
	

	ИМЯ
	

	ОТЧЕСТВО
	

	ГРАЖДАНСТВО
	

	КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН
	

	E-MAIL:
	

	МЕСТО РАБОТЫ, ЗАНИМАЕМАЯ ДОЛЖНОСТЬ
	

	ДОКУМЕНТ, УДОСТОВЕРЯЮЩИЙ ЛИЧНОСТЬ
	

	
	серия
	
	номер
	

	
	идентификационный №
	

	ДАТА ВЫДАЧИ
	

	ОРГАН, ВЫДАВШИЙ ДОКУМЕНТ
	

	ПОЛНОЕ НАИМЕНОВАНИЕ ЮРИДИЧЕСКОГО ЛИЦА (ОРГАНИЗАЦИИ)

ПЛАТЕЛЬЩИКА
	

	ЮРИДИЧЕСКИЙ АДРЕС:
	

	ПОЧТОВЫЙ АДРЕС:
	

	ТЕЛЕФОН (с кодом населенного пункта):
	
	ФАКС
	

	Ф.И.О. и должность руководителя (ПОЛНОСТЬЮ) или лицо, уполномоченное на подписание  договора

	ФАМИЛИЯ 
	

	ИМЯ
	

	ОТЧЕСТВО
	

	ДОЛЖНОСТЬ
	

	Указать документ, подтверждающий полномочия (устав, доверенность и др.)
	

	БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ ПЛАТЕЛЬЩИКА
	IBAN
	

	
	наименование 

банка
	

	
	BIC
	

	
	УНП
	

	
	ОКПО
	

	Оплата производится за счет и (указать):
	средств бюджета
	
	собственных средств
	

	Валюта платежа
	


ЗАЯВКА ВЫСЫЛАЕТСЯ НА ЭЛЕКТРОННУЮ ПОЧТУ edu@omr.by
