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МІНІСТЕРСТВО ЕКОЛОГІЇ ТА ПРИРОДНИХ РЕСУРСІВ УКРАЇНИ
ДЕРЖАВНА ЕКОЛОГІЧНА АКАДЕМІЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ ТА УПРАВЛІННЯ
Кафедра екологічної безпеки

ЗАЯВКА

на участь  у навчанні

"Екологічний стан природних вод України. Проблеми питного водопостачання населеня"

Місце проведення: 03035 м. Київ, вул. Урицького 35, корп. 2

Назва підприємства ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Поштова адреса _______________________________________________________________
                               (індекс)

Телефон:__________________________факс:______________________________________
                                        (код міста)

E-mail:__________________________________

Банківські реквізити: р/р_______________________в банку__________________________
Код МФО_____________________________код ЄДРПОУ ___________________________
Підприємство є платником податку

_____________________________________________________________________________
                                                (на загальних підставах, єдиний податок: без %, 10)

Реквізити для податкових накладних: адреса ______________________________________
_____________________________________________________________________________
Свідоцтво платника ПДВ №________________________ПІН _________________________
Посадова особа, що має право підпису договору на навчання:

ПІБ _________________________________________________________________________
Посада____________________________ підстава ___________________________________
                                                                                                                             (Положення, Статут, довіреність тощо)

Кількість кандидатів на навчання ________________________________________________
ПІБ та посада слухача (ів)_______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Контактний телефон: _________________________моб. тел.__________________________
                                                                                                                                                                                                (якщо є)

Своєчасну оплату навчання гарантуємо.

Керівник або уповноважена особа________________________________________________
                                                                                                                                                                                                      (підпис)

Дата_________________________________

             М.П.

БУДЬ-ЛАСКА, ЗАПОВНІТЬ І ВІДПРАВТЕ РАЗОМ З КОПІЄЮ СВІДОЦТВА ПЛАТНИКА ПДВ ЗА ФАКСОМ (044) 248-40-33

