Форма заявки на проведение 

профессиональной стажировки «Организация доступности информационно-библиотечных услуг  для людей с нарушением функции зрения и другими видами ограничений жизнедеятельности»
	Полное наименование организации заявителя
	

	Адрес организации
	

	Количество сотрудников ЦБС, направляемых на прохождение стажировки
	

	ФИО участника (ов) стажировки, должность
	

	Ответственный за организацию стажировки со стороны заявителя:

ФИО

Должность

Контакты: (телефон, электронная почта) 
	

	Сроки стажировки: укажите предпочтительные даты проведения стажировки
	

	
	


Обратите внимание: При себе необходимо иметь документ, удостоверяющий личность 

