Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Всероссийский научно-исследовательский и испытательный 

институт медицинской техники» 

Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения 

(ФГБУ «ВНИИИМТ» Росздравнадзора)

115478, г. Москва, ул. Каширское шоссе, д. 24, стр. 16
Заявка на обучение 

по дополнительной профессиональной программе
	Наименование дополнительной профессиональной программы
	

	Форма обучения (очная, очно-заочная, заочная)
	

	Полное наименование организации
	

	Краткое наименование организации
	

	ФИО руководителя организации
	

	ФИО руководителя организации в родительном падеже
	

	Должность руководителя организации
	

	Должность руководителя организации в родительном падеже
	

	На основании какого документа действует руководитель (Устава, Доверенности № или др.)
	

	ФИО участника
	

	e-mail участника
	

	Должность участника
	

	Образование участника
	

	Адрес регистрации участника
	

	Почтовый адрес организации

(Индекс; Город; улица; дом; офис)
	

	Юридический адрес организации (Индекс; Город; улица; дом; офис)
	

	Номер контактного телефона
	

	Доп. контакты
	

	РЕКВИЗИТЫ ОРГАНИЗАЦИИ:
	

	ИНН
	

	КПП
	

	ОГРН
	

	БИК
	

	Наименование банка
	

	Рас/сч (Лиц/сч)
	

	Кор/сч
	


Настоящим Вы подтверждаете согласие на обработку персональных данных в соответствии с ФЗ от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».
«______» ______________20___г. 

Руководитель учреждения (ФИО и должность полностью) ___________________________

_____________________________________________________________________________

Подпись:______________
Печать организации.
