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В региональный специализированный орган 

по сертификации образовательных услуг

191119, г. Санкт-Петербург, 

ул. Константина Заслонова, д. 6

тел. (812) 575-88-14

З А Я В К А

НА  ПРОВЕДЕНИЕ  СЕРТИФИКАЦИИ

УЧЕБНОГО КАБИНЕТА  

1. Полное наименование организации-заявителя 

2. Код ОКПО организации-заявителя

2. Юридический адрес  и  банковские реквизиты организации-заявителя

3. Должность, фамилия, имя и отчество  руководителя (распорядителя кредитов)

4. Наименование образовательной услуги (кабинета), предъявляемой 

      на сертификацию (в точности так, как должно быть указано в сертификате)

5. Полный  адрес, который заявитель хочет указать  в  сертификате

6. Сотрудник,  ответственный  за  связь  (фамилия, имя и отчество полностью,   

    контактные телефоны и факс с указанием кода города, служебный адрес, если  

    он отличается от  юридического адреса)

7. Заявитель обязуется:

· выполнять все  условия, которые  будут указаны в договоре  на сертификацию;

· обеспечивать  стабильность  характеристик  сертифицированной услуги;

· оплатить работы по сертификации  (в соответствии с договором  и протоколом 

      соглашения о договорной цене)

8. Дополнительные  сведения ________________________________________________

Дата подачи заявки ________________

Руководитель организации ______________________________________________

                                         (Личная  подпись                       Расшифровка подписи)

"___"  _________________ 20___года

 Главный бухгалтер        ______________________________________________                                                                                    

                     (Личная  подпись                Расшифровка подписи)                                                               

  Печать                                                    "___" _________________ 20___года
















