                                          Руководителю Независимого органа
                                          по аттестации персонала
                                          АО «НИКИМТ - Атомстрой»                                                                       
                                          А.В. Полковникову                                                                                            

                                          Факс:(499)903-12-47

____________№_______________              E-mail:FilatovaEE@ nikimtatomstroy.ru                                                                                              

ЗАЯВКА НА ПРОВЕДЕНИЕ АТТЕСТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТА
_______________________________________________________________________________
    (заявитель: предприятие - плательщик, частное лицо)
	
	
	
	
	
	


_________________________________________________________________   

            (индекс, почтовый адрес, телефон, факс, e-mail)
_______________________________________________________________________________
 (ФИО руководителя организации, должность)
_______________________________________________________________________________________
    (на основании чего действует руководитель организации)
_______________________________________________________________________________________
  (контактное лицо: ФИО, телефон, e-mail)
Реквизиты предприятия:
	
	
	
	
	
	


_________________________________________________________________   

                (индекс, юридический адрес)
	ИНН:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 КПП:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  БИК:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ОКПО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	                     ОГРН:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


р/с _______________________________ Банк ______________________________________
к/с _______________________________
просит Независимый орган по аттестации персонала в области разрушающих и других видов испытаний – Аттестационный центр НИКИМТ провести аттестацию специалиста в соответствии с СДА-24-2009 (выбрать нужное): 
	
	 первичную
	
	 первичную с подготовкой


	
	 продление аттестации (после 3-х лет)
	
	 переаттестацию (после 6 лет)


_______________________________________________________________________________
                                 (фамилия, имя, отчество)
на ___________________________________________________ квалификационный уровень
Виды (методы) испытаний:*

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
* в соответствии с Приложением 1 СДА-24-2009 (таблица 1.1)
Опыт практической работы по данному виду (методу) _________________________ лет
Счёт отправить по факсу/e-mail: _______________________________________________

Кандидат на аттестацию представляет в Независимый орган:
▪документ об образовании (копию);
▪документы, подтверждающие наличие специальной подготовки с указанием количества часов 

 и аттестации по другим методам испытаний (при наличии);
▪справку об опыте практической деятельности по заявленным методам;
▪перечень работ по заявленным методам, выполненных за последний год кандидатом, 

 претендующим на II уровень, не имея I уровня;
▪перечень работ по заявленным методам, выполненных за последний год кандидатом при 

 продлении, расширении области аттестации или при переаттестации; 
▪медицинское заключение (справку);
▪две цветные фотографии (3х4);
▪копия платёжного поручения.
Руководитель  организации            ________________ /_______________________/    
                                              (подпись)                (ФИО)
Исполнитель: ФИО, тел.  
