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ЗАЯВКА НА ПОДГОТОВКУ КАДРОВ ПО ОКАЗАНИЮ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ
Общие сведения об организации-заявителя:

	Полное наименование организации
	

	Должность руководителя организации
	

	Фамилия, Имя, Отчество руководителя организации
	

	Действующего на основании (Устава и т.п.)
	

	Юридический адрес организации (почтовый индекс, город, улица, дом, офис)
	

	Почтовый адрес организации (почтовый индекс, город, улица, дом, офис)
	

	Телефон, факс (включая код города)
	

	Адрес электронной почты (e-mail)
	

	ИНН/КПП
	

	ОГРН
	

	Расчётный счёт 
	

	Наименование банка
	

	Корреспондентский счёт
	

	БИК
	


Прошу провести подготовку:

	Вид обучения
	Кол-во

часов обучения
	Номер 
вида обучения 
	Стоимость
обучения
	Кол-во

обучаемых

	Обучение работников по оказанию первой помощи пострадавшим (в соответствии с требованиями Постановления Правительства РФ от 24.12.2021г. № 2464) - срок действия протокола проверки знаний составляет 3 года
	8 часов
	№ 1 модульный вид обучения
	по договорённости сторон
	

	Обучение по оказанию первой помощи пострадавшим на месте происшествия после несчастного случая с учётом лучших отечественных и мировых практик (срок действия протокола проверки знаний составляет 3 года)
	20 часов
	№ 2 модульный вид обучения
	по договорённости сторон
	

	Подготовка преподавателей, обучающих приёмам оказания первой помощи (в соответствии с требованиями Постановления Правительства РФ от 24.12.2021г. № 2464) - срок действия протокола проверки знаний составляет 3 года
	36 часов
	№ 3 модульный вид обучения
	по договорённости сторон
	

	Подготовка преподавателей, обучающих приёмам оказания первой помощи на месте происшествия после несчастного случая с учётом лучших отечественных и мировых практик (срок действия протокола проверки знаний составляет 3 года)
	72 часа
	№ 4 модульный вид обучения
	по договорённости сторон
	


Прошу провести подготовку следующих специалистов:

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Имеющаяся рабочая профессия, должность, 

указанная в трудовой книжке
	Номер 

вида обучения

по таблице 1

	1
	2
	3
	5

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Желаемая дата начала обучения «____» _____________________ 20__ года

Должность, Ф.И.О., контактный телефон, e-mail, лица, заполнявшего заявку: ___________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

«____» _____________________ 20__ года






АВТОНОМНАЯ НЕКОММЕРЧЕСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ "ИНСТИТУТ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ"


 (АНО ДПО "ИДО")


680021, г. Хабаровск, ул. Волочаевская, д. 8-ю, оф. 9, тел.: 8-999-272-0444, 


8-999-272-0555, ИНН 2700030283, КПП 270001001, ОГРН 1242700006955


сайт: � HYPERLINK "mailto:ido27.ru" �ido27.ru�,  e-mail: � HYPERLINK "mailto:anodpoido@mail.ru," �anodpoido@mail.ru,�








