___________________________________________________________________________________________________

Valstybės, savivaldybės institucijos, įstaigos, kitos įstaigos, ūkio subjekto pavadinimas

________________________________

Adresas

PARAIŠKA

į PRIEŠGAISRINĖS APSAUGOS IR GELBĖJIMO DEPARTAMENTO PRIE VIDAUS REIKALŲ MINISTERIJOS 

KLAIPĖDOS PRIEŠGAISRINĖJE GELBĖJIMO VALDYBOJE 

organizuojamus civilinės saugos mokymo kursus

______________________
Data

	Eil.

Nr.
	Civilinės saugos mokymo programos pavadinimas
	Kursų data
	Siunčiamų asmenų 

	
	
	
	vardas, pavardė
	pareigos
	turimo CS kursų pažymėjimo Nr. ir išdavimo data (pildoma, jei turimas)
	kontaktiniai duomenys:

el. paštas ir tel. Nr.

	1.
	PVZ.

Ūkio subjektų ir įstaigų, kuriuose nuolat ar laikinai būna žmonių ir kurių vadovai turi organizuoti ekstremalių situacijų valdymo planų rengimą, vadovų arba jų įgaliotų asmenų įvadinio  civilinės saugos mokymo programa
	
	
	
	
	


              Parengė:  

              _______________________________________ 
   
              
                              


         Užpildžiusio paraišką asmens pareigos, 


         vardas, pavardė,

               kontaktiniai duomenys(el.paštas ir tel. Nr.)

              PASTABA. Paraiška teikiama word formate el. paštu: klaipeda.css@vpgt.lt 

__________________

