Исх.№     от «__» ________201__ г.
	
	В комиссию по оценке квалификации  СРО «ПРААП» 

От ________________________________

___________________________________ 

___________________________________
(указать полное наименование члена Ассоциации, ИНН)

	                                                           ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу провести оценку квалификации сотрудников ___________________

                                                                                                                                            (наименование организации)

№ п/п
ФИО
Должность 
Причина аттестации                             первичная / периодическая*


	


*) периодическая аттестация проводится по истечении 5 лет с момента прохождения аттестации в аттестационной комиссии в НП «ПРОАП» СРО в соответствии с «Положением об аттестации в НП «ПРОАП» СРО».

Приложение:

1.  Карточка  ________________ (ФИО)

2. 

________________________ (ФИО руководителя)

                                                     МП                                  Подпись

	КАРТОЧКА (ПРЕДСТАВЛЕНИЕ) СПЕЦИАЛИСТА

члена СРО «ПРААП»  _________________________________________

                                                                                         (наименование организации)
1

Фамилия, имя, отчество (полностью)
2

Место работы основное/совместительство

3

Должность (в соответствии с записью в трудовой книжке/в соответствии с договором)

4

Стаж  работы по специальности                       (работа по проектированию)

5

Образование  (высшее, среднее)

6

Наименование учебного заведения

7

Дата окончания учебного заведения, № диплома

8

Специальность по диплому

9

Профессиональная переподготовка (наименование специальности, учебное заведение) – при наличии

10

Ученая степень, звания  (при наличии)

11

Дата прохождения и наименование программы последнего повышения квалификации 
12

Дата последней  аттестации по промышленной безопасности  с указанием области аттестации (при наличии)

13

№ и дата записи в Национальном реестре специалистов (при наличии)

Достоверность указанных данных подтверждаю  ________________(___________)                                                                                           

                                                                                                                                                            (подпись и расшифровка подписи  специалиста)
Подпись руководителя                  МП.
	


2

