

                 Керівнику ___________________________ 
                                          (найменування центру зайнятості)
               ____________________________________
                 (прізвище, ім’я та по батькові (за наявності))
ЗАЯВА
про потреби у навчанні фахівців  
Інформація про роботодавця:

	Найменування юридичної особи/ прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) фізичної особи – підприємця

	____________________________________

	Місцезнаходження юридичної особи/фізичної особи – підприємця

	
____________________________________

	Місце провадження діяльності 
	____________________________________


	Код згідно з ЄДРПОУ/реєстраційний номер облікової картки платника податків фізичної особи - підприємця або серія (за наявності) та номер паспорта (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті)
	





____________________________________

	
	

	Основний вид економічної діяльності
	_____________________________________




Наше підприємство спеціалізується на ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                         (короткий опис діяльності підприємства)
та в умовах розширення сфери діяльності нашого підприємства виникла додаткова потреба в кваліфікованих кадрах. У зв'язку з цим, виникає необхідність професійного навчання та подальшого працевлаштування фахівців, з числа жінок, у сферах, де вони були традиційно недостатньо представлені.
Просимо організувати навчання жінок, які бажають отримати професію____________________________________________________________ та бути працевлаштованими на нашому підприємстві. 
Забезпечуємо умови для проходження виробничого навчання, виробничої практики, проведення кваліфікованої атестації та зобов’язуємося працевлаштувати особу після завершення професійного навчання.





Контактна інформація:
Електронна пошта: ______________________________________________________________ 
Телефон: _______________________________________________________________________


















	Керівник юридичної особи / фізична особа - підприємець
	__________________
(підпис)*
	______________________
(прізвище, ім’я та по батькові (за наявності))
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* Підпис/електронний підпис, що базується на кваліфікованому сертифікаті електронного підпису. Підпис скріплюється печаткою (за наявності). 


	
