Б-6-8

В Орган по сертификации

 Системы добровольной сертификации 

«КОНСУЛЬТАНТ ПО ОЗДОРОВЛЕНИЮ»

ЗАЯВКА
НА ПРОВЕДЕНИЕ СЕРТИФИКАЦИИ 

В СИСТЕМЕ СЕРТИФИКАЦИИ

 «КОНСУЛЬТАНТ ПО ОЗДОРОВЛЕНИЮ»

__________________________________________________________________________
ФИО заявителя

Адрес по регистрации ___________________________________________
Фактический адрес_______________________________________________
Телефон ______________Факс _________________E-mail ______________
просит провести добровольную сертификацию на соответствие квалификации «Консультант по оздоровлению».
Заявитель обязуется выполнять правила сертификации.

Приложение:

1. _________________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________________

                                                                                  Подпись заявителя _______________               
                                                                                                                                   «__»_______200  г. 

