
НА ФІРМОВОМУ БЛАНКУ ПІДПРИЄМСТВА ЗАМОВНИКА


З А Я В А
на проведення перевірки знань працівників суб’єктів перевезення
небезпечних вантажів
________________________________________________________________________________
(назва суб’єкту перевезення небезпечних вантажів або центру спеціального навчання (Замовник);
________________________________________________________________________________
юридична (та за наявності фізична) адреса, код ЄДРПОУ, контактний телефон, е-mail)
в особі__________________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові керівника суб’ єкту перевезення небезпечних вантажів (замовника) та його посада або керівника центру спеціального навчання)
просить Державне підприємство «Галузевий центр цифровізації та кібербезпеки»
(орган, уповноважений проводити перевірку знань працівників суб’єктів перевезення небезпечних вантажів)
провести перевірку знань групи працівників суб’єктів перевезення небезпечних вантажів, чисельністю_________________________________осіб   (Додаток 1 до заяви)
(кількість)
категорії____________________________________________________________________ 
(Р – робітник, Ф – фахівець, К - керівник)
на базі__________________________________________________________________________
(дата, місце та адреса проведення перевірки знань)
у галузі транспорту_____________________________________________________________ 
за класами небезпечного вантажу_________________________________________________ 
Замовник зобов’язується:
1. Сплатити всі витрати за проведення перевірки знань;
2. Забезпечити екзаменаційну групу на час проведення іспитів нормативними документами згідно переліку НД у разі проведення іспиту на території замовника
Додаток: перелік вихідних матеріалів
Керівник підприємства:          _______________________                   ______________________
	(підпис)	(ініціали та прізвище)

М.П.
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Керівник підприємства:             _____________________                  ______________________
	(підпис)	(ініціали та прізвище)
М.П.

