	Реквизиты Заказчика: ___________________________________________________

___________________________________________

полное наименование,  местонахождения, телефон

банковские реквизиты,  УНП, ОКПО.

в лице кого действует и на каком основании


	Начальнику учреждения образования «Центр повышения квалификации руководящих работников и 
специалистов» Департамента охраны МВД 
Республики Беларусь



ЗАЯВКА  НА  ОБУЧЕНИЕ

Для участия в проведении обучающих курсов по образовательной программе 

_____________________________________________________________________________

Просим Вас включить в состав учебной группы следующих лиц (Ф.И.О., должность, образование, контактный тел.):

1.____________________________________________________________________________
2.____________________________________________________________________________
3.____________________________________________________________________________
Оплату гарантируем.
Ответственный представитель Заказчика: Конт.тел.:_____________________________________________________________________

Факс: _____________________________________________________________________________
Электронный адрес: _____________________________________________________________________________
Дата __________________________                         




Подпись_______________________________

