	248000 г.Калуга, ул. Ленина, д.81, оф.504
тел: 8(4842) 57-01-04; факс: 562-572 
сайт: www.umcentr-kaluga.ru
эл.почта: umcentr_kaluga@mail.ru
Занятия с ___________ по ___________

Начало в 10:00 часов
	Директору 
ЧОУ ДПО  «УМЦ Калужского облсовпрофа»

Л.С. Малаховой


Прошу провести обучение и проверку знаний по охране труда следующих специалистов (ФИО полностью, должность):
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество, должность)

название предприятия (полное и сокращенное)________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

вид деятельности __________________________________________

(промышленность, сельское хозяйство, лесное хозяйство, рыбное, транспорт, связь, строительство, торговля, коммерческая деятельность, жилищно-коммунальное хозяйство, здравоохранение, культура, просвещение)

форма собственности ______________________________________

                                                                   (государственная (федеральная, областная), муниципальная, частная)

адрес предприятия ________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Контактное лицо,  телефон_________________________________

Руководитель предприятия_________________________________

                                                                                                         (подпись, расшифровка)

М.П.

