ЗАЯВКА
_____________________________________________________________________________________
(наименование учреждения)
на участие в профессиональной стажировочной площадке
«Система деятельности учреждений по оказанию ранней помощи детям и их семьям»

Фонда поддержки детей, находящихся в трудной жизненной ситуации
в период с 09 сентября по 11 сентября 2025 г. *
на базе АУ ТО «Региональный центр сопровождения и комплексной реабилитации инвалидов»
Информация о делегируемых сотрудниках 
	№ п/п
	ФИО участника
	Занимаемая должность участника
	Контактная информация участника:
код города, телефон, e-mail

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Информация об учреждении
	Полное наименование учреждения**
	

	Сокращённое наименование учреждения
	

	Должность, ФИО руководителя
	

	Действует на основании:
(устава, доверенности № ___ от ____)
	

	Юридический адрес
	

	Почтовый адрес
	

	ИНН
	

	КПП
	

	Расчётный счёт
	

	Корреспондентский счёт
	

	БИК
	

	Наименование банка
	

	ОКВЭД
	

	ОКПО
	

	ОКОНХ
	

	ОГРН
	

	Ф.И.О. исполнителя, должность
	

	Контактная информация исполнителя:
код города; телефон; телефон/факс; e-mail
	


	
	 
	
	
	/                                               /

	Дата
	
	Подпись***
М.П.
	
	Расшифровка


*Желаемый период проведения стажировки
**Учреждение, оплачивающее стажировку
***Руководитель учреждения
