                                                                                     Директору Регионального агентства 

                                                                                     развития квалификаций 
В.В. Скворцову 

Заявка

___________________________________________________________________________

полное название организации

просит  Вас провести специальную оценку условий труда
	Наименование  рабочих мест
	Количество 

	Наличие вредных условий труда по результатам предыдущей АРМ (+/-)
	Примечание



	
	
	
	

	
	              
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Реквизиты организации:
Юридический адрес, индекс______________________________________________________________
Расчетный счет______________________________________________ 

Банк__________________________________________________________________________________ 

ИНН/КПП_____________________________________________________________________________ 

БИК_______________________ 
Фамилия Имя Отчество, должность руководителя ______________________________________________________________________________________ 

Действует на основании_________________________________________________________________ 

Контактное лицо _______________________________________________________________________

Контактный телефон____________________________Факс____________________________________
Электронная почта:_____________________________

Предоплата ____________% 

Руководитель






/_____________________/

М.П.

Заявки отправлять на тел./факс (843) 562-28-64, 562-48-24 или на эл. адрес   rark.kazan@mail.ru
