В Аттестационную комиссию АП «СОП» СРО

	
	

	
	


Заявка 

на проведение квалификационной аттестации

1. ___________________________________________________________________________

заявитель  (наименование организации или предприятия)

_____________________________________________________________________________

адрес места нахождения________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
телефон ___________________________ факс _____________________________________

в лице _______________________________________________________________________

(фамилия, инициалы руководителя организации или предприятия)

просит провести аттестацию специалиста (ов):

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Дата рождения
	Образование (специальность, № диплома, дата выдачи, кем выдан) 
	Стаж работы
	Занимаемая должность
	Повышение квалификации (№ удостоверения, дата выдачи, кем выдано)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


2. Заявитель обязуется выполнять все условия аттестации.

Приложение к заявке:

- копия документа, подтверждающего прохождение повышения квалификации. 

- копия документа, подтверждающего наличие соответствующего профильного высшего или среднего профессионального образования;

Примечание: все представляемые документы и копии заверяются печатью и подписью руководителя организации - заявителя.

Дата ________  Заявитель _____________                            _____________________
                                                 (подпись)                                         (И.О. Фамилия)

                    М.П.

