
              
ЗАЯВКА
на проведение аттестации персонала в области неразрушающего контроля
Заявитель:
Краткое наименование организации____________________________________________
Полное наименование организации_____________________________________________
Юридический адрес:_________________________________________________________
Почтовый адрес:____________________________________________________________
Контактный тел/факс, адрес электронной  почты:_________________________________
ИНН/КПП_________________________________________________________________
ОКПО_____________________________________________________________________
ОГРН______________________________________________________________________
 просит Независимый орган по аттестации персонала NK74
 провести  для кандидата:
аттестацию		 продление удостоверения	 расширение по объектам
нужное подчеркнуть
Кандидат:
Фамилия, имя, отчество_______________________________________________________
по  _____________________________________________________ (методу) контроля
на _________________________квалификационный уровень

Объекты контроля_______________________________________________
Удостоверение №___________________ от _____________
[bookmark: _Toc200860960]Стаж практической работы по данному виду (методу) _____________________________ 
Заявитель обязуется оплатить расходы, связанные с оценкой уровня его квалификации, выдачей сертификата компетентности (квалификационного удостоверения) и последующим инспекционным контролем.
Специалист представляет в Орган по сертификации:
1. Заявку, подписанную руководителем организации – оригинал! 
1. Документ о базовом образовании (диплом, аттестат и т.п.) - копия.
1. Сертификаты, удостоверения по НК (если имеются) - оригиналы.
1. Документ, подтверждающий обучение по данному методу НК (если имеется).
1. Справка о стаже практической деятельности по данному методу.
1. Перечень работ, выполненных по направлениям аттестации кандидатом, претендующим на II уровень, не имеющим I уровня. 
1. Медицинская справка (терапевт и окулист с указанием диоптрий, действит. в течение 1 года).
1. 3 цветные  фотографии (3 х 4, матовые).  
1. Документ, подтверждающий оплату услуг по аттестации (сертификации).

Руководитель  организации ____________________ /___________________ / 
                                                     (подпись)                                (ФИО)          
Гл. бухгалтер                             ____________________ /___________________ /М.П.

 				                  (подпись)                               (ФИО)
Подпись специалиста, направляемого на аттестацию (сертификацию),
об ознакомлении с перечнем требуемых документов: ____________ 

[bookmark: _GoBack]
Специалист представляет в Орган по сертификации:
1. Заявку, подписанную руководителем организации – оригинал! 
1. Документ о базовом образовании (диплом, аттестат и т.п.) - копия.
1. Сертификаты, удостоверения по НК (если имеются) - оригиналы.
1. Документ, подтверждающий обучение по данному методу НК (если имеется, если нет, то подготовка обязательна).
1. Справка о стаже практической деятельности по данному методу.
1. Перечень работ, выполненных по направлениям аттестации кандидатом, претендующим на II уровень, не имеющим I уровня. 
1. Медицинская справка (терапевт и окулист с указанием диоптрий, действиельна. в течение 1 года).
1. 3 цветные  фотографии (3 х 4, матовые).  
1. Документ, подтверждающий оплату услуг по аттестации (сертификации).

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
(ПО МЕСТУ ТРЕБОВАНИЯ)

Ф.И.О.:_____________________________________________________________________
Дата рождения________________ Место работы_________________________________________
Должность__________________________________________________________________
Проходил(ла) медицинский осмотр в поликлинике___________________________
                                                                                                                                                                              (Название и адрес)
________________________________________________________________
                                                                                                  (Название и адрес)
При осмотре терапевтом установлено______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«        » ______________20___ г.

Врач_________________________________________________    
                                (Ф.И.О.)                                                                         (Подпись)
При осмотре окулистом установлено:
Острота ближнего зрения: 	
Цветоощущение_____________________________________________________________
Заключение:___________________________________________________________________________________________________________________________________________
«        » ______________20____ г.
Окулист_____________________________________________    _______________
                                (Ф.И.О.)                                                                         (Подпись)
СВЕДЕНИЯ
о работах по неразрушающему контролю,
в которых принимал участие специалист
в период с _______________20___г. по _____________20___ г.

	
(Фамилия, имя, отчество специалиста)
	
(Наименование организации)
	Область объектов*
	Наименование работы, характеристика объекта, нормативный документ
	Организация-собственник объекта

	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	 
	 


* Указывается в соответствии с Приложением 1 ПБ 03-440-02
Примечание: Приводится 3-5 работ в каждой области аттестации
Руководитель ____________________       ____________________ 
                    (подпись)                             (Фамилия И. О.)

Специалист III уровня ____________________       ____________________ 
		                    (подпись)                             (Фамилия И. О.)

Специалист    ____________________      _____________________
                    (подпись)                             (Фамилия И. О.)



СПРАВКА О СТАЖЕ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ


__________________________________________________________
                                              (Ф.И.О. специалиста) 
 работает(ал)в ____________________________________________________
                                                             (Место работы)

вдолжности______________________________________________________(Должность)


и выполняет (ял) работы по контролю объектов по следующему методу неразрушающего контроля: _____________  с ____________г.  (Название метода)

 по ____________ г.



Руководитель (организации, подразделения)


_______________  _______________________________________ ______________
(Подпись)                                              (Ф.И.О.)                                                (Дата)


  

Печать	





