	Директору

ООО «ЦПС «Сварка и Контроль»

Шахматову Д.М.
	


ЗАЯВКА

на проведение аттестации персонала
 в области неразрушающего контроля

	ЗАЯВИТЕЛЬ:
	ОРГАНИЗАЦИЯ
	
	ЧАСТНОЕ ЛИЦО
	

	название организации:______________________________________________________________________

	ИНН ____________________       КПП ______________________


	КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
	Телефон:
	(
	
	)
	  

	
	e-mail:
	
	
	
	


	просит Экзаменационный центр ООО «ЦПС «Сварка и Контроль» провести (нужное отметить):


	первичную аттестацию 
	
	


	продление (после 3 лет)
	
	(удостоверение № 
	
	от
	
	)


	повторную аттестацию (после 6 лет)
	
	(удостоверение № 
	
	от
	
	)


	расширение области действия
	
	(удостоверение № 
	
	от
	
	)


	специалиста
	(Ф.И.О.):
	


	должность______________________________________________________________________
дата рождения_____________________________образование_________________________

	


	по
	
	методу контроля
	на
	
	квалификационный уровень


	Объекты контроля в соответствии с ПБ 03-440-02 (нужное отметить):
	

	Примечание: в скобках произвести уточнение объектов контроля внутри пункта (указать подпункты)

	

	Объекты котлонадзора 
	(1)
	
	(
	
	)


	Системы газоснабжения 
	(2)
	
	(
	
	)


	Подъемные сооружения 
	(3)
	
	(
	
	)


	Объекты горнорудной промышленности 
	(4)
	
	(
	
	)


	Объекты угольной промышленности 
	(5)
	
	(
	
	)


	Оборудование нефтяной и газовой промышленности 
	(6)
	
	(
	
	)


	Оборудование металлургической промышленности 
	(7)
	
	(
	
	)


	Оборудование взрывопожароопасных и хим. опасных производств 
	(8)
	
	(
	
	)

	Здания и сооружения
	(11)
	
	(
	
	)


	Опыт практической работы по данному методу НК ____ лет (года).
	
	

	Кандидат     _______________________________

 

                         (подпись)



                                

	1. Обязательно предоставлять документы дополнительно к заявке для прохождения аттестации:

2. Копия документа об образовании;

3. Документ (удостоверение) о прохождении аттестации по другим методам НК (при наличии);

4. Справка об опыте практической деятельности по заявленному методу. 

5. Медицинское заключение (справка), для радиационного метода - заверенная печатью Главного врача;

6. 2 фотографии (34); 
7. Паспорт (копия);
8. Карточка предприятия с реквизитами.

	__________________________

(руководитель организации, должность)
(подпись)

(Ф.И.О.)

М. П.

20

г.



	
	
	
	

	            В соответствии с требованиями закона «О персональных данных» от 27.07.2006г № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ООО «ЦПС «Сварка и Контроль» моих персональных данных (далее ПД), включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, место рождения, адрес и регистрацию по месту жительства, серию, номер и дату выдачи паспорта, образование, место работы – в целях оказания услуг по аттестации. Предоставляю Оператору право осуществлять такие действия (операции) с ПД, как сбор, систематизацию, накопление, хранение, использование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать ПД  посредством внесения их в электронную базу данных, включения в реестры и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими деятельность Оператора. Срок хранения ПД не ограничен.

 Настоящее согласие дано мной             __________________________        __________________                 ________________________
                                                                         (фамилия, инициалы)                             (дата)                                              (подпись)  
	
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	
	
	
	20
	
	г.


