	KÉRELEM

Intézmény - akkreditáció iránt

	Az intézmény neve
	

	Az intézmény hivatalosan rövidített neve
	

	Az intézmény székhelye

(postai irányítószám, helység, út, utca, tér, házszám)
	

	Az intézmény levelezési címe

(postai irányítószám, helység, út, utca, tér, házszám)
	

	Telefonszáma
	

	Faxszáma
	

	Elektronikus levelezési címe
	

	Weblap címe
	

	Állandó képzési helyszíne(i)
(postai irányítószám, helység, út, utca, tér, házszám)
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	
	5.

	Az intézmény cégformája
	

	bankszámlaszáma
	

	Az intézmény képviseletére jogosult vezető neve
	

	elérhetősége 

(telefonszám, email)
	

	A képzési tevékenységért felelős vezető neve
	

	beosztása
	

	elérhetősége

(telefonszám, email)
	

	Az intézménynek a felnőttképzést folytató intézmények nyilvántartásában szereplő



	nyilvántartási száma
	

	A nyilvántartásba vétel időpontja
	

	A nyilvántartásba vétel lejártának időpontja*


	


*Megjegyzés

Amennyiben a nyilvántartásba vétel érvényességi ideje 60 napon belül jár le, a nyilvántartásba vétel meghosszabbítása iránti kérelmet mellékelni kell.

	A felnőttképzési tevékenység célja

(általános képzés, nyelvi képzés, szakmai képzés, szolgáltatás)
	

	Az eljárási díjat teljesítő megnevezése
	

	bankszámlaszáma


	

	Az intézmény FAT által kiadott akkreditációs tanúsítvánnyal 

rendelkező programjainak

	megnevezése
	lajstromszáma

	
	

	
	


Egyúttal kijelentem, hogy

- az intézménynek nincs az adó- és vámhatóság által nyilvántartott, lejárt köztartozása,

- az intézmény nem áll csőd-, végelszámolási és felszámolási eljárás hatálya alatt.

A kérelemhez csatolt összes dokumentum száma:.................db.

Kelt: .................................................................................

P. H.

........................................

cégszerű aláírás

(A 24/2004. (VI. 22.) FMM rendelet 2. számú melléklete)
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