ЗАЯВКА

Тренинг по профессиональным модулям компетенции «Лабораторный медицинский анализ» 
на базе специализированного центра компетенции (СЦК) 
ГАПОУ «Казанский медицинский колледж»
	Фамилия 
	

	Имя Отчество 
	

	Наименование организации 
(как указывается в документах) 
	

	Почтовый индекс, юридический адрес организации 
	

	Фамилия Имя Отчество, должность руководителя организации 
	

	ИНН организации (10 символов) 
	

	КПП организации (9 символов) 
	

	Телефон организации 
	

	Ваш мобильный телефон
	

	Факс организации 
	


	E-mail Вашей организации 
	


