	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 Независимый орган по аттестации персонала ООО «ЦПС «Сварка и Контроль» 

НОАП-0053 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)



                                

	К заявке для прохождения аттестации обязательно предоставить следующие документы:

1. Копия документа об образовании;

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

3. Справка об опыте практической деятельности по заявленному методу. 

4. Медицинское заключение (справка)действительна в течение 1 года (заключение терапевта и окулиста), для радиационного метода - заверенная печатью Главного врача;

5. 3 фотографии (34); 
6. Карточка предприятия с реквизитами.

	__________________________

(руководитель организации, должность)
(подпись)

(Ф.И.О.)

М. П.

20

г.



	
	
	
	

	
	
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	
	
	
	20
	
	г.


