   Директору «ЦЛАТИ по Восточно - Сибирскому региону»
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                                                           -------------------------------------------------------------------------------------
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ЗАЯВКА
От  
(наименование организации)

На оказание образовательных услуг по направлению: «Экологическая безопасность» (повышение квалификации) очное, дистанционное (подчеркнуть)
	№
	


ФИО (полностью)
слушателя
	


Должность
слушателя
	

Курс 72 часа: 
«Обеспечение экологической безопасности руководителями, специалистами общехозяйственных систем управления»
	

Курс 112 часов: «Обеспечение экологической безопасности при работах в области обращения с опасными отходами »

	1.
	  
	 
	
	 

	2.
	
	
	
	


1. Полное наименование организации______________ 
____________________________________________________________________________________________________________
2. Сокращенное наименование организации____________________  Н.З.___________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
3. Юр. адрес: _  ____________________ул.____ ______________________дом____ ____кор_____;                                                                    
                        (индекс)
4.Почт.адрес: _  ____________________ул.___ ______________________дом_______   кор_____;                                                                   
                            (индекс)
5.Телефон (__ )__________________6.Факс (_____) ___________________

7.E-mail_____ ____________________

8. Банковские реквизиты:
ИНН______ _______________________________________ КПП_____________________________________________________
р/с___________________________ _________________________________________________________________________
 в______________________________________________________________________________________________________   
(наименование банка)
л/с_____________________________________________________________________________________________________
БИК___________________________ 
9. Ф.И.О.(полностью), должность руководителя подписывающего договор_____________________________________________________________________________________________________

10.Руководитель действует на основании Устава;   Доверенности (нужное отметить V)
 № _______от____________________
11.Оплату гарантируем.
12. Приложение к заявке (анкета слушателя)
Руководитель______________________________________________/_______________________________/
                                                           подпись                                                                                   расшифровка                       

                           МП
 
*  К заявке приложить копию диплома об образовании направляемых на обучение Слушателей, копию документа (доверенность, приказ), подтверждающего полномочия должностного лица на право подписания договора и акта об оказании услуг.
К освоению дополнительных профессиональных программ допускаются: лица, имеющие среднее профессиональное и (или) высшее образование; лица, получающие среднее профессиональное и (или) высшее образование (Приказ Минобрнауки России от 01.07.2013 N 499 (ред. от 15.11.2013) "Об утверждении Порядка организации и осуществления образовательной деятельности по дополнительным профессиональным программам" (Зарегистрировано в Минюсте России 20.08.2013 N 29444), Федеральный закон от 29.12.2012 N 273-ФЗ (ред. от 13.07.2015) "Об образовании в Российской Федерации" (с изм. и доп., вступ. в силу с 24.07.2015)
 Вх. №  _____от___________20____г.

 
(Приложение к заявке)
  
 

АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ

1. Данные для проведения учебного процесса:
	Фамилия, Имя, Отчество 
	 

	Должность (профессия)
	 

	Организация
	 

	Дата рождения
	 

	Образование, специальность по диплому
	 

	Наименование образовательной программы**
	 

	Адрес электронной почты слушателя для направления информации по обучению
	 

	Контактный телефон слушателя
	 


 
1. Согласие на обработку персональных данных

Я,________________________________ _________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество)
даю свое согласие на обработку в ЦЛАТИ по Восточно-Сибирскому региону  моих персональных данных (фамилия, имя, отчество, организация, должность, дата рождения, образование, адрес электронной почты, контактный телефон), относящихся исключительно к данным для проведения учебного процесса, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
Я проинформирован, что ЦЛАТИ по Восточно-Сибирскому региону  гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение срока хранения информации. 
Данное согласие вступает в силу с момента его подписания до момента отзыва в письменной форме.

«__ _»______ _____ 20__18_ г. ______________________/_______________/
                                                                                (Фамилия, Имя, Отчество)                                  (подпись)

[bookmark: _GoBack]Планируемая дата начала обучения «____ __»___ ____________201___г.

