Частное учреждение дополнительного профессионального образования                                                                          «Учебный центр «АСОТ»

г. Астрахань , ул. Савушкина,43, А .Барбюса 23 оф. 803, 807, тел.(факс) : (8512) 25-82-47 ucasot@mail.ru
ЗАЯВКА 
	Полное и сокращенное название организации
	

	Адрес юридический, 
адрес почтовый, индекс
	

	Банковские реквизиты, 

в т.ч. ИНН, КПП
	

	Электронный адрес
	

	Контактный телефон, факс
	

	Ф. и. о. (полностью), 

слушателей


	Должность
	Дата рождения  


	Группа безопасности

 (выбрать

1   2   3)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ф. и. о. (полностью) руководителя, должность, на основании чего действует 
	

	Подпись Руководителя
м.п.                                        ________________________________/____________________________/


Примечание:
	Категория слушателей:  группа

	I группа- работники, допускаемые к работам в составе бригады или непосредственным контролем работника, назначенного приказом работодателя .

	II группа- мастера, бригадиры, руководители стажировки, а так же работники, назначаемые по наряду-допуску на производство работ на высоте ответственными исполнителями работ на высоте .

	III группа – работники,  назначаемые работодателем и ответственными  за безопасную организацию и проведение работ на высоте, а так же за проведение инструктажей, составление плана мероприятий по эвакуации и спасению работников при возникновении аварийной ситуации и при проведении спасательных работ; работники, проводящие обслуживание и периодический осмотр средств индивидуальной защиты (СИЗ); работники, выдающие наряды- допуски; ответственные руководители работ на высоте, выполняемых  по наряду-допуску; должностные лица, в полномочия которых входит утверждение плана производства работ на высоте; специалисты, проводящие обучение работам на высоте, а также члены аттестационных комиссий организаций, проводящих обучение безопасным методам и приемам выполнения работ на высоте и работодателей. 


ЧАСТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

УЧЕБНЫЙ ЦЕНТР «АСОТ»

	
	


ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ 

	Фамилия  Имя Отчество

полностью
	

	Год рождения
	

	Адрес места проживания
	

	Телефоны( один  любой)
	Дом.
	
	Раб.
	

	
	Моб.
	
	Факс
	

	Место работы (наименование организации)
	

	Должность
	

	Образование (Высшее, среднее)
	


Согласен (на), что мои персональные данные будут использованы в целях, связанных с моей учебной деятельностью, на весь ее период, а также на период хранения в архиве документов, содержащих персональные данные.

Заверяю личной подписью ________________________________________

                                                                                                                          подпись

Дата ________________________
