	
	Главному врачу

ГБУЗ «Республиканский наркологический диспансер»

Ларионовой О.С. 


ЗАЯВКА

(Наименование организации) _________________________________________________, в лице (ФИО и должность руководителя) _______________________________________, действующего на основании (Устава/доверенности) ______________________________,
Просит, Вас, принять на обучение по Программе: «……..»  
(ФИО обучающегося, адрес, контактный телефон) ___________________________________________________________________________
Контактный телефон ответственного лица:____________________________________

e-mail:____________________________________________________________________
Реквизиты 
Наименование организации: _________________________________________

Юридический адрес:________________________________________________

__________________________________________________________________

Фактический адрес:_________________________________________________

__________________________________________________________________

Тел./факс организации:_______________________________________________

ИНН/КПП_______________________/__________________________________

Р/с________________________________________________________________
Банк_______________________________________________________________

БИК_______________________________________________________________

К/с (л/с)_____________________________________________________________
Заявку высылать на электронную почту rnd@zdrav10.ru. 
