ЗАЯВКА 

для аккредитации программы дополнительного профессионального образования  по направлению __________________
	Наименование образовательного учреждения (подразделения)
	

	Контактные данные (телефон, сайт, e-mail)
	

	ФИО руководителя
	

	Контактные данные представителя (телефон, адрес e-mail)
	


Просим провести аккредитацию ____________ (наименование образовательного учреждения) в отношении программы дополнительного профессионального образования по направлению ________________.
Подтверждаем свою осведомленность и согласие с процедурой и положением о проведении Ассоциацией налоговых консультантов аккредитации. 

Организация-заявитель обязуется:

· выполнять процедуру аккредитации;

· оплатить все расходы, связанные с аккредитацией, независимо от ее результата.
Обязуемся принять экспертную группу по аккредитации, обеспечить условия для ее работы.

руководитель

Наименование подразделения

Образовательного учреждения

Реализующего программу                                                                             ФИО

МП
