 Публичное акционерное общество 

«Акционерная компания Востокнефтезаводмонтаж»
Учебно-аттестационный центр
РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТОЧКА

слушателя (обучающегося)
Место работы_____________________________________________________________

(наименование организации)

Проект___________________________________________________________________

Фамилия Имя Отчество ____________________________________________________
Дата рождения __________Образование: высшее, техническое, средне-специальное, среднее (нужное подчеркнуть)
Занимаемая должность _____________________________________________________
Причина проверки знаний: первичная, периодическая (нужное подчеркнуть)
Адрес ___________________________________________________________________
Телефон __________________________
ЦЕЛЬ ОБУЧЕНИЯ И АТТЕСТАЦИИ

Программа обучения                            Охрана труда                                                    -
(указать направление Вашего обучения)
1.Даю согласие на обработку предоставленных мной в процессе зачисления на курсы персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных" для осуществления идентификации личности и обеспечения качественного исполнения условий договора между мной и Учебно-аттестационным центром.



_______________________












(подпись)

2.Ознакомлен(а) с Уставом, Лицензией на осуществление образовательной деятельности, Положением об ОСП «УАЦ ВНЗМ», образовательной программой, прайс-листом, Положением об оказании платных образовательных услуг, правилами приема на обучение и другими локальными нормативными актами учебно-аттестационного центра.
Подпись______________

Публичное акционерное общество 

«Акционерная компания Востокнефтезаводмонтаж»

Учебно-аттестационный центр
РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТОЧКА

слушателя (обучающегося)
Место работы_____________________________________________________________

(наименование организации)

Проект___________________________________________________________________

Фамилия Имя Отчество ____________________________________________________

Дата рождения __________Образование: высшее, техническое, средне-специальное, среднее (нужное подчеркнуть)
Занимаемая должность _____________________________________________________

Причина проверки знаний: первичная, периодическая (нужное подчеркнуть)
Адрес ___________________________________________________________________

Телефон __________________________

ЦЕЛЬ ОБУЧЕНИЯ И АТТЕСТАЦИИ

Программа обучения                            Охрана труда                                                    -
(указать направление Вашего обучения)
1.Даю согласие на обработку предоставленных мной в процессе зачисления на курсы персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ "О персональных данных" для осуществления идентификации личности и обеспечения качественного исполнения условий договора между мной и Учебно-аттестационным центром.



_______________________












(подпись)

2.Ознакомлен(а) с Уставом, Лицензией на осуществление образовательной деятельности, Положением об ОСП «УАЦ ВНЗМ», образовательной программой, прайс-листом, Положением об оказании платных образовательных услуг, правилами приема на обучение и другими локальными нормативными актами учебно-аттестационного центра.
Подпись______________

Дата аттестации «_____»______________201___ г.                                             Группа №  _______

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ РАБОТНИКА
Отметка о прохождении подготовки прошел(ла) обучение в ОСП «УАЦ ВНЗМ»
БИЛЕТ №_____

	Номер вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Отметка об аттестации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Итоговая 

оценка
	Подпись

 аттестуемого

	Номер правильного ответа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО АТТЕСТАЦИИ РАБОТНИКА

__________________________________________________________________________________________

(производиться запись дополнительных вопросов, задаваемых членами комиссии работнику в процессе аттестации) 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель группы_________________________                                                                             

                                                                            (фамилия и инициалы)
Дата аттестации «_____»______________201___ г.                                             Группа №  _______

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ РАБОТНИКА
Отметка о прохождении подготовки прошел обучение в ОСП «УАЦ ВНЗМ»
БИЛЕТ №_____

	Номер вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Отметка об аттестации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Итоговая 

оценка
	Подпись

 аттестуемого

	Номер правильного ответа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО АТТЕСТАЦИИ РАБОТНИКА

__________________________________________________________________________________________

(производиться запись дополнительных вопросов, задаваемых членами комиссии работнику в процессе аттестации) 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель группы_________________________                                                                             

                                                                            (фамилия и инициалы)
