
З А Я В К А 

НА ПРОВЕДЕНИЕ ПЕРЕАТТЕСТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТА В ОБЛАСТИ 

В ОБЛАСТИ РАЗРУШАЮЩИХ И ДРУГИХ ВИДОВ ИСПЫТАНИЙ

(предприятие – заявитель, частное лицо)
(почтовый адрес заявителя)

Телефон:(
      )___





Факс:(

)______



просит Независимый орган по аттестации персонала неразрушающего контроля -
ООО Аттестационный Центр «Диагностика Контроль Сервис» провести переаттестацию специалиста

(фамилия, имя, отчество)
(адрес по прописке)

по 







 методу контроля

на 


 квалификационный уровень
имеющего квалификационное удостоверение № 



 от 




Выданный 













Заявитель обязуется оплатить расходы, связанные с переаттестацией и выдачей квалификационного удостоверения установленного образца.

Приложение:

1. Документ, подтверждающий практический стаж работы по заявленному методу контроля. 

2. Копия паспорта (1 и 2 страничка с пропиской).

3. Копия документа о базовом образовании (заверенная отделом кадров).

4. Цветные фотографии (размер 3х4) – 2 шт.

5. Документ об оплате (копия платежного поручения).

6. Карточка предприятия.

Все копии документов должны быть заверены круглой печатью организации, заверительной надписью: "Копия верна", с указанием должности, личной подписи и расшифровки подписи (ФИО) лица, заверившего копию и дата заверения документа.
Руководитель организации 





«___»_______________201 __ г.

М.П.
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